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Quiero saber lo que no sabes 
y tu ensefiarme lo que no s~ 
mirarte siempre como las aves 
diciendo siempret l Porqu~, porqu~ ? 
(E. Garralo~ Jorba) 
.·. A nis padres 




Es verdaderamente dificil, el poder re~ 
pilar en .este capitulo de agradecimiento todas 
las personas que de una u otra forma han pres-
tado su colaboraci6n para la culminaci6n de e~ 
te trabajo. Pienso, que para ser fiel a la re~ 
lidad, deber!a remontarme a mi periodo docente 
de estudiante de f<·Iedicina, como alumno interne 
de la I C!tedra de Patolog!a General y Prope--
d~utica Clinica del Profesor Fernandez-Cruz, -
donde comence a contactar y captar el esp!ritu 
de trabajo, docencia e investigaci6n que eman~ 
ba constantemente del r1aestro. Posteriormente, 
una vez finalizada la Licenciatura, fu~ ~l,el 
que me anim6, orient6 y marc6 las directrices 
de lo que habia de ser esta Tesis, puntualiza~ 
do desde la tem!tica a la estructura de la mi~ 
rna y con sus conocimientos y experiencia, indi 
c6 paso a paso el desarrollo prirnario. Su fa--
llecimiento inesperado me priv6 de terminar el 
trabajo bajo su direcci6n, pero encontre en su 
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sucesor, Profesor Fernand.ez-Crmo;, Jr, un conti 
nuador en las racetas directives, que captando 
plenarnente el tema del trabajo iniciado e in--
troduci~ndose con su prov~rbial flexibilidad y 
acierto en el mismo, ha conser,uido unas pers--
pectivas de enfoque inestimables, con sus pun-
tualizacionea, consejos y por que no decirlo, 
desacuerdos y reproches, logrando al final --
que esta tesis se preaente para su califica--
ci6n con grandee esperanzas. 
Hi seE;Undo gran capitulo de gratitud -
ha de dirigirse a todo el personal facultati-
vo&B I Cdtedra de Patolog!a General y Prope-
dedtica Clinica del Hospital Clinico de Hadrid, 
que con su ejernplo y animo en mis primeros 
afios de postgraduado, me marcaron la pauta 
del logro del Doctorado. 
Un tercer y amplio apartado, he de diri 
eirlo al Centro del que ee ha recocido todo el 
material que intesra esta tesis, me refiero a 
la Residencia Sanitaria de la Securidad Social 
Nuestra Seii.vra de Alarcos,concretamente ,al 
Servicio de r-Jedicina Interna del Dr. Grande 
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narrar:an, clondo he cncontrado en tocJos mis COL£ 
:pnficros tanto r.16dicos, ATS, como persom.tl sub-
alterno, la ~dxima colaboraci6n para obtener -
dc>.tos ~i e:::pcriencian que enriquec:l.pl'nn mi tra-
bn~jo. 
Do pucdo olvidar los dos Servicio Cen--
tralcs cle este Hospital, concretRmento el de -
Radiolor;!a del Dr. Hccrillo Orte~~a y cl de An~ 
tomia. Patol6r~ica del Dr. Carbajo Vicente, que 
han aportarlo continuRmente sus conocimientos y 
a~rurla dirocta, -porrr1i ticnrlonos lor3 estudios CO!!!, 
parativos y confirmacionen inicialcs y evoluti 
va.s que a lo l::~.rr.o do cstc estndio sc ven pla.§_ 
mc.cJn.s. 
Gracian MUY espcciales hacia dos perso-
nas sin lan cuales este csfuerzo habia sido i!!! 
posiblo, me reficro a mi ayndnnte en la Unidad 
de Encloscopia, Srta. tlercedes Duro 'Jr a la se-.:.. 
crotnria dol Scrvicio, Srta. nievcs Gomez. La 
:~::n·i111era ne hn pnrmitido con su paciencia, buen 
caracter y cficacia profcGional, el ropetir --
las cx_!)loracio!l.on innuT"le::r:-ables veccs, na.nto---
niendo nn cn:i.clndo c:::::qnisito del natcrial para 
n 
( .r 
extraer la mdxima rentabilidad. Nuestra secre-
taria, srta. Nieves, ha aportado su inextima--
ble calidad profesional como necan6crafa, tra~ 
cribiendo en repetidas ocasiones los diferen-
tes cap!tulos con mdltiples y sucesivas recti-
ficaciones, aparte de que gracias a su perfec-
ta ordenaci6n de archivos ha sido posible obte 
.ner el mayor ndmero de datos del estudio retr~ 
pectivo. 
Finalmente, no pued~ faltar la connota-
ci6n humana de la colaboraci6n de los enfermos 
que han sido incluidos en este estudiot pues ~ 
fin y al cabo a ello se debe y si hemos obten! 




Capitulo III t 
I N T R 0 D U C C I 0 N GENERAL 
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IIISTORIA DE LA 
E N D 0 S C 0 P I A 
La visi6n directa de laR lesiones muco-
sas ha constitu!do uno de los c;ranrles afanes 
de la Medicina y c6mo no, el conseguir frac;--
mentos del tejido lesionado para realizar el 
estudio histol6gico correspondientc que permi 
ta llegar al diagn6stico m~s correcto posibl~ 
Por ~sto, no es de extranar ~ue la historia -
de la endoscopia se remonte rn~s all~ de un si 
e;lo, sienclo Kussmaul (1-?-3-'1) en el ano J.P.G8 
quien hizo el primer intento_,introrlucienno un 
tubo r!gido a trav~s de la boca, llec;ando R 
la cavidad r::;~strica. Parece ser que la idea -
le sure;i6 al observar en los espect~culos ci.£ 
censes a los "trae;adores de sables", pensan-
do que ser'ia .factible super::Jr ]R.S estreche--
ces y angulaciones del tra;yccto de la boca --
al est6mar;o, hacienda un recorrido recti] 1--
neo (l-5). Estas rnaniobras que pRrecian senci_ 





nl~unas ocnsioncs la previa ext~nci6n de los -
inciaivos. Fero las ~ificultades no s6lo crnn 
ori:';il!::lclns por cl enfermo, sino que derivaban 
de la iluninaci6n de la cavidad ~;5strica, cons 
ti tuztcndo a veces un problema insalvable; por 
ello J. a peGar de intentarlo con una l~mpara 
de nlcohol, hubo de rendirse a los hechos y 
abGndm'!ar su idea. 
n~s adclante, snrr;en nuevas intentos P£. 
ra salvar los obst~culos encontrados; as! se -
11tiliza un hilo de platina incandescente como 
fuente de iluminaci6n (6), pero debido a las-
qucnaduras prodncidas, solo pudo emplearse en 
cac.11vcrcs. 
Otron, (7), utilizan un bulbo de vidrio 
enfriac1o por acua como protector cl.e la fuente 
lurod.noaa. 
En los cooienzos del si['"lO XX, ~G;;T,JJJPG 
( 1), U~H11''J'.~t-, T~ 1011T'f,Qi:: ( 1), invcntan nuevas 
instrumentos que por su complejidnd y dificul-
tndes no son utilizables. Durante el prif.'ler 
t':>rcio d.e entc siclo, la rad.iolo:,:!a cornienza -
n tcner un c;l'an nur~'J, por lo gt~c q1wdan alc;o -
- 12 -
en olvido los fallidos intcntos endosc6picos, 
hasta 1932, en que SCHHIDLEH, presenta su 
~astroscopio ~emiflexible con 6ptica WOLF 
(l-2-8-9), que consta de una porci6n proxi-
mal rigida y una distal,,formada por un tuho -
de goma donde estan encerradas nurnerosas len-
tes de distancia focal muy corta. Con este a-
parato, la gastroscopia se difundc gracias a 
su mejor tolerancia, buenas im~~enes y relat! 
va facilidad de manejo, por lo que surgen in-
vestigaciones por distintos autores (1-8-9),-
que aportan los primeros datos de la patolo~­
[ia endosc6pica. 
Sin embargo, no se consir;ue unH c;ran d.!_ 
fusi6n de estas t~cnicas dado que las dificul 
tades exploratorias exi~1an una ~ran cxperic£ 
cia [>or parte del explorador, as! como enfer-
mos muy adecuados, sin estar totalmentc exen-
tos de pelie;ro (1-10-11), qucdando releGados 
a Centros muy especializados que contascn con 
pe~sonal adicstrado. 
De r11uchos afi.os era conocido el princi--
pio de la transmisi6n de la luz.:a trav~s del 
vidrio, aunque ~ste sea muy fino y presente -
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m6.ltiples curvaduras. Esta cualidad f1sica fm 
emplcada para iluminar cavidades, siendo en -
el afio 1928 cuando LOGIE-BAIRD (1), intuy6 
que con las fibras 6pticas tambi6n pod.rian 
transmitirse las im~cenes, descubrimiento que 
es aplicado por HIRSCHO\v!TZ, para fabricar un 
cndoncopio totalmente flexible formado por un 
cilindro de 11 mm. de di~metro, en el que ne 
encierran 200.000 fibras de min6sculo calibre 
(el doble de un hematie), obtenidas de roca -
sil!cea y aisladas entre si por medio de una 
pelfcula especial que evita los fen6menos de 
dispersi6n e interferencia luminosa (12-9-13-
14-15). La parte terminal contiene una peque-
fia l~mpara d~ncandec.encia y un objetivo 
orientado en ~nsulo recto con respecto al ga~ 
troscopio: e1 P-xtrcmo proximal, contiene el -
6~ular, cl mecanisme para el enroque de las -
lentes distales Y"Una conexi6n en la cual se 
enclmfa un dispositive para insuflar el aire 
en la cavidad c;6.:::;trica. 
Posteriormente, para pod.er examinar el 
es6fac;o, LO-PT1"SSTI (16), idea un es6fac;osco--
pio oricntado lonc;itudinalmente al eje del ea 
doscopio, lo que p,:;rmite una visi6n frontal. 
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A partir de estos momerrton se abre un -
campo amp11simo d.onde la ingenierfa m6dica VB. 
consic;uiendo mejores dot~.ciones, trmto en lr:J. 
iluminaci6n como en manejabilit::l.ad, eon fuen~­
tes de luz externa de alta potencia, que no -
s6lo perrnitan Ja visi6n, sino la fotoc;rafia,-
T.V. y cine (8-14-15-17), as1 como sistemas -
de aspiraci6n, insuflaci6n y layado incorpor~ 
dos y mecanisMos de Biro de 1a extremidad di~ 
tal de hasta 180Q (endoscopies H9.chicla y Oly!!!_ 
pus). (cua.dro n2 1). 
Estas caracter1sticas y porfecciona~ieg 
to t~cnico, unidos a la i nocuidarl_ cle la e~~Pl£ 
raei6n, han loGrado introducir la endoscopia 
de tGl manera, que hoy en dia puede consicte--
rarse una t~cnica rutinaria en fjastroenterol_£ 
eJa, tanto con fines n.iagn6sticos como tcrn--
pcf.ttico:::;, campo a6n m~s en ncbnlooa que abre 
unas srandes perspectivas a la cie~cia M~dic~ 
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T E C N I C A D E 
E X P L 0 R A C I 0 N E N D 0 S C 0 P I C A 
Como en toda exploraci6n especial cree-
mos que se puede desde un punto de vista obj~ 
tivo y did~ctico hacer dos apartados tales c2 
mo la prcparaci6n a la t6cnica y la propia 
realizaci6n de la misma. 
PREPARACION A LA TECtliCA 
1.- PREPARACION DEL ENFERI·10: manteniendo una 
breve conversaci6n con el mismo, en la --
cual se le convenza de la inocuidad del -
estudio y de las grandes ventajas que le 
ha de reportar en el diabn6stico y trata-
miento de su problema, junto a una menta-
lizaci6n sobre la pr!ctica ausencia de mo 
~ 17 -
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lestias que el ex~men le producir~. Esta 
preparaci6n del enfermo la consideramos -
la mAs prActica y positiva de todas las -
medidas previas a la endoscopia. 
2.- PREr·ffiDICACION FARt·1ACOLOGICA: hay una lis-
ta prolija de distintos medicamentos y --
formas de administraci6n (1-2-4-17-18), -
desde los que prescinden totalmente de --
ella basta los que manejan multiples f~r­
macos en la sedaci6n del enfermo e inclu-
so los que practican acupuntura con al p~ 
rocer buenos resultados (19). Lo mismo P£ 
demos decir resp~cto a la utili~aci6n de 
sondaje y lavado previo (1) o el simple -
periodo de 8 horas de ayuno. Creemos que 
Al hacer un repaso de los distintos modes 
de prcparaci6n de los enfermos ser!a ex--
haustive y totalmente fuera de tema, por 
lo que nos limitaremos a explicar nuestro' 
habitual p:rocefl er, sin querer decir con -
ello que sea el mejor, sino el que en 
nuestro ~rnbito resulta m~s eficaz. 
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Exie;imos un periodo de 8 horas de ayuno 
sin practicar lavados previos, salvo en -
los casos de hemorrae;ia er;uda, en los cua 
les consideramos muy convenicnte el real.!_ 
zarlo, pudicndo al rnismo tiempo remontar 
a unas condiciones minimns al enfermo. 
Realizamos as!mismo lavados de .foT:'m:=t. sis-
temAtica en la achalasia de cardias y en 
las estenosis pil6L'icas, p8ro no en una -
s6la sesi6n, sino en dias sucesivoR, con 
el fin de lograr la mAxima limpie~a en ca 
vidad es6fago-c~strica. 
En nuestras primeras e.ndoncopias prerne-
dicAbamos de forma sistem~tica con 1 amp~ 
lla de 10 mgrs. de Dia~opan y 2 c.c. de -
Dolantina por via l.ntravcnosa, en el mis-
mo memento de la endoscoyda, r1anteniendo 
durante la inyecci6n nna pequefia con .. Jers~ 
ci6n con el enfermo y suspendiendo J.a rnis 
rna al comcnzar el paciente con lir;era di-
sartria y bradipsiquia. 
De .forma pt:n:tlatina, -61 timamen.te hemo;, -
ido reduciendo la do~is de Dolantina, da-
do que con la mimna hemos tonido alc;fin p~ 
.. 19 .. 
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blema respiratorio, sobrc todo en los bronc6-
patas cr6nicos, q1e ni bien se han solucionado 
facilmente mediante la aplicaci6n del antidote 
especlfico (i!orfalil) y las medidas de respir~ 
ci6n artificial, no dejan de ser desagradables 
Por ello, y teniendo en cuenta factores como: 
el estado ~eneral del enfermo, edad, peso y p~ 
toloGia acornpafiante del rnismo, disminuimos la 
dosin en la cantidad de dolantina, lle5ando ig 
cluso a suprimir la adrninistra.ci6n del opi~ceo 
De la misma manera y para evitar inyecciones -
r5pidas, que incluso s6lo con el diazepan, pu~ 
den producir en determinados pacientes (bronc~ 
patas, seniles), reacciones desaGradables y P£ 
liGrosas, mezclamos sistematicamente la dosis 
adecuada con 3-4 c.c. de suero fisiol6~ico, --
con cuya medida hemos carecido de problemas. 
(.?oto nQ 1). 
J.~n alpmos enfermos, al principia de 
nuestra expericncia endosc6pica, le inyectdba-
mos alg6.n analc~sico, tipo pentazocina, una hQ 
ro. antes de la exploro.ci6n e incluso utiliz5-
bamon unas pulcerizaciones de un anest~sico --
local, aplic~das en farine;e unos minutes anteo 
del acto endooc6pico. Con estas medidas no 
hcnos obtenido rnetior tolerancia, por lo 
- 20 -
que lan hemos abandonado. 
Los pacientcs san~rantcc, crco n~cesi-­
tan una consideraci6n aparte, dnrlas lac condi 
ciones hemodin.1micas peculiarcs, llcc;ando en ' 
cllos incluso a realize.r la endoscopio sin ig 
ducci6n alt;una peso a provocar-le molectias. 
De forma general pensanos que cl endos-
copista no s6lo debe procurar molcstar lo me-
nos posible al cnrermo, sino cl intcntar que 
cl recuerdo de la exploraci6n :por pa.rte del -
enfermo no sea desaGradable, para de csta for 
rna, poder repe tir la endoscopie. si fuora :re-
cesario, sin rechazo por parte del mismo, 
(Cuadro n9 2). 
FOTO uQ 1 Inducci6n del enfe~no. 
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CUADRO W2 2 
P R E P A R A C I 0 N E tJ F E R f1 0 S 
1 • - fTSilTAI,IZAC TOH DEI, ENFETif10 
?.- AYHNA8 DR B HORAS 
.)•- INYECCIOH I. V. DE DIAZEI'AN Y DOI.ANTINA A 
DOGIS VARIABI,ES 
4.- I,A VA DO PREVIO EN SAlTGHAHTEB Y EN1;'ERf10S 
COlT 171':TF.NCiotf BSOFAGO-GASTHJCA 
! . 
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REALIZACION DE ItA TECNICA 
El segundo ep!grafe que coment~bamos nl 
iniciar el tema, es la realizaci6n de la ex--
ploraci6n cuyo primer aspecto es la COIJOCA---
CION del enfermo, que se bien puede reali 7.ar-
se en cualquier postura, la m~s conveniente, 
tal ve7- por la situaci6n anat6mica y habernos 
acostumbrado a ella, es el de0,'ltd to lateral -
izquierdo. ( Foto n2 2) 
La forma de INTRODUCCIOfT del e;astrosco-
pio es semejante a la de cualquier sonda naso 
gAstrica. El primer factor a considerar es --
evitar 111 rnordedura del tubo, nado que el al-
to precio del miamo y las,reparaciones, nos -
deben hacer ser muy cuid.adosos. Para ello co-
locamos un protector dentario, a trav~n del -
cual se introduce el gastrosr.opio en la cavi-
dad hucal. Una vez en ella y r.oci~ndolo a mod 
do de l~piz con la mano d.erecha Z' (liric;i~nn.o-
.·. . 
la punta con el dedo 1ndice o merlio de la rna-
no i7.quie:rn:l, pi·ocuramos mnntnrwr el aparato 
en el centro de la base de la lenc;ua y ernpu--
janrlo contlnua y suavemenl-;o con 1~ rnano dere-
- 23 -
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r.hn., sc sn.lva lf:l hiporarincl'), notando una le~.e 
r0sistrmcla Q.Ue corr0sponde al hostium esoJ'~­
r;ico (]UA s0 parm con facilidarl manteniendo ln 
prnni6n continuarla, el tnbo centralizaclo y or 
den:J.nd.o al cnfermo verifiq_ue movimientos de--
f).utorios. Hi qn~~ decir tiene QUe dnrante es-
tf:' t;j er:1ro, un ayudante debe manbmernos la e~ 
tr11,rrtidncJ proximal d~1 endoncopio con lor, mnP-
c1os rle nnc;oJnci6n J.ibres. (I•'otos nQ 3-l~-5) 
JJOS problemas que homos encontrado du--
r::ln te la j ntrooucci6n del c;astror,>co:rio han s.!_ 
clo rrrinirr10s y facilmente snlvables, de tal fo.E_ 
ma, qne en too a mwstra expr;ri.encia tan s6lo 
nn un cano no hernos lor:jraoo introducirlo, sin 
s0ber rcRl1n0nte a qut; hah1a sioo cl~hido. De -
estes problemas tencmos por ejemplo, ol cacr, 
CJl la teraliz.8rse el ~.parato, en uno de los fm 
clo::::; lateralcs de la farinr;e y no poder pasar 
a la luz esof6c;ica. Ohviamcntc, 6sto se solu-
cion::~. tncd inntc la centrali:0aci6n ocl mismo. 
En otras ocasiones oncontramoo unn resisten--
c:i a iuhahil.;uHl a nivel clG ln boca de f(illian, 
qu0 suole r'::JlVBTsc con ln. p:r·:-)Gi6n SH:'J.\re -:l mDg 
tenirln del 8pnrato oobre ln misrnn, pero sin -
rnan:iohro.s br·uscor; :· en olcnn:J.s o~B.~;i.oncs con 
- 2'-t- -
visi6n dirccta, lo que nos rl~. u.n~. m3yor secu-
ridad sabre este pun to. En }equeiio n6mc-
ro de casas el endoscopic he. pasado a luz la-
r'inEea, lo cual es r~pidamente objetivnble -
por la disnea, cianosis y visuo..lizaci6n de --
los anillos traqueales; naturalmento en estes 
casas basta sacar el aparato, oescansar unos 
minutos y volver nuevamente a introducirlo, 
procurando hacerlo con visi6n controlana. 
Una vez DENTRO de la lu?: esof5gica. y m£_ 
diante insuflaci6n progresiva, se obtiene nna 
buena visualizaci6n de las parcdes del es6fa-
go y el peristaltismo del mismo, avanzando --
dentro de su cavidad con control directo, si 
bien en los aparatos de visi6n lateral, oste 
tiempo so realiza a ciegas. 
Llegado al cardias, se aprecia el mismo 
a manera de roseta con plj.ecues converGerrtes, 
en continuo movimiento y con una linea fcsto-
neada muy evidcnte entre la mucosa esof~r,ica, 
de color rosa pAlido y la ~5strica de color -
rojo intense. En co~dicionos normales, el car 
dins lo encontramos a unos 'm ems(+, 5), -
rlo la orcada dcntaria. Icualmcnte no suele,--
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salvo condici6n patol6gica, visualizarse re--
flujo c;astro-esof~c;ico. Una vez dentro de la 
cavidad ~Astrica, debe mantenerse la insufla 
ci6n continu~da para consecuir la suficiente 
dilataci6n c;~strica, que impida qu~ el endos-
copio sc pec;ue a las paredes por ausencia de 
, 
c ai!lB.ra. 
El mayor problema en el est6mago, es ~a 
ORIEITTACIOH, cuesti6n que es f~cilmente supe-
rable a base de experiencia y utilizaci6n de 
unos punto.s .de referencia que nos sirvan pa-
rR locnliz~rnos dentro de la cavi0ad. El pri-
mero de ellos es por ejemplo, el "lago mucoro" 
que no es otra cosa que el resto 15..quido que 
ciempT·e ticne el est6mac;o y que 16c;ico.ment;e 
se ch:positarc1. en la parte m~s declive, 7:l si -
pensa•nos que cl enfermo est~ en rledi.bi to lRte 
ral i7.quierdo, 6ste corrcsponcler~ a la zona -
supe~ior de la curvadura mayor. 
F.l sec;undo punto de re.ferencia lo cons-
ti tu;ye el acldi tus ad a.P..trum, o el esfinter --
del e.ntro, !]Ue es la traducci6n enc1osc6pica -
~e la incisura an~ularis, visualizdndose como 
un arco cl.e medio punto cvsa ~~ona superior co-
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rresponde a la. curvadura mayor, ln inferior· a 
la menor y sus caras anterior y posterior 8 
las respcctivas del est6mar;o. 
1~1 (ll tirno punto clc referencia lo tcm8--
rnos en el piloro, que se objcti va cor:1o un ori 
ficio al cual convere;en los pliecneG, abri6n-
dose y cerr~ndose con la llBERda de las ondas 
perist~lticas. La exploraci6n de ln porci6n -
ve.r:tical e;~strica, incisura y porci6n termi--
nal de antro, no ofrece dificultades. Estas -
surgen para visualizar la zona subcardial,e'~ 
tAndose esta re~i6n cicga medi8nte la retro--
flexi6n del aparato a nivel (lel funrlus, conti 
nu~ndose la introducc:i.6n del mismo, con lo 
que la extrcrnidad distal del endoscopic se en 
roscartl., pcrmi ti~ndonos le. vimtali7.a.ci6n de 
la porci~n referida (retrovisi6n). ~1 mayor-
inconveniente de esta maniobra cs el deterio-
ro del haz de fibras y la nolestia del enfcr-
mo. Ultimamente, csta maniobra cs mucho m5s 
sencilla y menos rnolesta con eDdosccpios de 
m'axima flcxibilidad y menor calibrr;; nos rc-
ferimos exactamente al castroscopio perlri~ti­
co GIT:'-I'2 • 
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:: .. u.::o no. ~ Colocaci6n del enferJno. 
-----
Colocaci6n del protector. 
FO~O nQ ~~ Introducci6n del castroscopio 
,, 
., 
La se~unda zona ciega la constituye el 
techo del antro en su porci6n proximal, evi-
t~ndose mediante la -retrovisi6n una vez que 
el aparato llega al p!loro. Es obvio que es-
tos inconvenientes se superan con facilidad -
o al menos son menores, utilizando endosco---
pies de visi6n lateral, que sin embargo pre--
sentan otras d:esveritajas que m~s adelante co-
q~entaremos. 
La localizaci6n del orificio pil6rico -
suele ser bastante sencillo, si bien en oca--
siones se nos oculta de forma persistente, s.2, 
bre todo en los enfermos que han sido portad.2, 
res de ulcus retr~ctil de curvadura menor. 
Cuando esto ocurre, se logra objetivarlo apo-
yando el endoscopic sabre la curve.dura mayor 
del antra, manteniendo la insuflaci6n conti--
nuada e introduciendo suavemente el endosco--
pic, si~uiendo la direcci6n de las ondas pe--
ristAlticas, llegando de esta manera a locali 
zar y salvar con facilidad el p!loro. En este 
pnnto hay que comentar que cs m~s sencillo la 
canalizaci6n del mismo y ulterior visi6n duo-
denal con los pnnendoscopios habituales, que 
con los aparatos oe mayor flc:xibilidad y mencr 
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calibre, dado que el exceso de aquella impide 
la suficiente presi6n y apo;•lo, que muchas ve-
ces en necesario para traspasarlo. 
La exploraci6n del bulbo duodenal no -
suele presentar problemas, salvo en los casos 
de grandes deformidades del mismo, en los que 
no existen reGlas standars, teniendo que co--
menzar a base de visi6n directa. Una vez lie-
gada a la rodilla bulbar, es sencilla la visua 
lizaci6n de la segunda porci6n, mediante una -




1 .- T.n qnr: clnT·ant0 JR. priPwra fa~~ rh~ la ox--
pJorRci6n s6lo nos proocupomos do la in--
rl o la rmcosa para ln. fa se de reti rn.da me-
n::-pl orn.ndo rlR nr.tn mF.tnn:ra torln Ja ci.rcun-
"'' r .-
011 I'O(lj_Jl.<J. b11Jh:Jr. 
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Ll-.- Es muy aconsejable que si al final de la ' 
retira.da del endoscopic no hemos logrado 
objetivar lesi6n patol6~ica, repetir de -
nuevo la introducci6n del mismo, volvien-
do a explorar mucosas, pues a veces en•~o!! 
tramos lesiones que hab!an pasado inadver 
tidas. 
Capitulo especial lo constituye el es--
t6mago operado que cuando est~. in tn.cto sirve 
todo lo anteriormente comentado, r,alvo en lo 
re.ferente al :piloro que normalmente aparer,cr~ 
muy deformB.do, habiendo perdido su car~cter -
circular, teniendo una dispor;ici6n transver--
sal y/o en hendidura y siendo realmente difi-
cil precisar d6nde termina 1~ mucosa r,~strica 
y d6nde empieza la duodenal. 
En los que solamcnte han nufrido un d:t:'.£ 
najo artificial con o sin vagotomia, cl loca-
lizar la anastomosis cs a veces rnuy dificult£ 
so, pues so csconde entre los pl:i.ccues de la 
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curvadura mayor y hay que realizar una insu£1~ 
ci6n muy marcada, para al aplanar aquellos, 
conseL~ir su objetivaci6n. En este sentido, el 
reflujo del contenido intestinal, habitualmen-
te intenso y frecuente, suele dificultar la e~ 
ploraci6n, debiendose utilizar de forma cont! 
nuada aspiraci6n e insuflaci6n, para obviar e~ 
tos inconvenientes. Si en todos los enfermos -
es aconsejable tener una radiolog!a previa, en 
estos muchas veces es necesario, con el f!n de 
orientarse sobre el tipo de intervenci6n.efec-
tuada. 
En los est6magos resecados, las dificul 
tades no superan e incluso a veces son menores 
que en el est6mago intacto, partiendo de la --
premisa imprescindible de utilizar endoscopies 
de visi6n frontal que nos permitir~ explorar -
el mufi6n, la anast6mosis con su mayor 6 menor 
aspecto en cafi6n de escopeta y proc,resar ambas 
asas, revisando los t!picos plieGues de la mu-
cosa yeyunal. 
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I N D I C A C I 0 N E S DE LA 
E N D 0 S C 0 P I A 
De una forma general podemos contemplar 
el campo de lo.s indicaciones de la explora---
ci6n endosc6pica, observando que ~ste va su.--
friendo una evoluci6n ca-a ve7. m~s amplia con 
forme se va adquiriendo mayor experiencia (h-
20-21-22) y siempre complcmentarie. y no con--
trapuesta a la radiolog!a, de tal mancra que 
ambos estudios deben formar parte del protOC£ 
lo habitual de los enfermos del tracto diges-
tive superior, con el cua.l se obtienen unos -
porcentajes de ~ositividad superiores a los 
que se consec;uir!an con cada una de las t6cni 
cas independientes (3-4-23). 
:r.squematizando y con fines dirl5cticos -
se pueden distinGuir dos crandes facetas den-
tro d~ las indicaciones: 
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11eroonalnontc :r aunque parczca exar;era~b 
C].'OC!10S nuceptiblc de cndoscopia todo padeci--
nicn to del tra.cto dir~cstivo superior, tanto si 
han sido objotivad.as losiones previai'Ionte por 
x-adiolor:ia, co:no si han pasado inadvertidas a 
la misma, sirviendonos para la cbnfirmaci6n 
clcl clia~~nostico y obtenci6n de la biopsia co--
rrc:3poncliente que aporte las carc:.cteristicas -
histol6cicas :,r la posible anociaci6n con otra 
pa. tolor·:1a. ( fotos n2 6-7). 
El sindronc disp~ptico, caj6n de sastre 
de la prac tie a c:astroenterol6c;ica con su co--
r:r:ocpondicnte ~.:-acliolo;;ia ncc;ativa, crecmos --
conGtitu~{c una indicaci6n absoluta de endOGCQ 
pin ('!--20-2:J-24), de tal man era que la pra.c t,i 
ca de 6:-;ta va roduciondo paulntinanentc los 
cnfcrmos C}tiquetur1on con este diaptostico. 
J..a dotecci6n proCOZ del C0.11C3r C~Strico 
cs 1.em meta ;y nn c1.c~:a:fio f:Onstantc qno la en--
clor:copi::1. ticnc plnntoarla -;; que do forll'a paula-
tina ha i(lo nvcmzando on ol rrd . .GJJO. l'o cabe clw-J.~t 
- 3t) -
que con este proceder se est~n consicuiendo -
porcentajes vercladeramente considerables, 
combinando tanto la biopsia•, cepillado de la 
lesi6n y citologia del lavado. T':n este ca.mpo 
la Escuela ,Japonesa posee una gran experien--
cia (21- 23-25) , lle~ando por ejemplo a afi£ 
mar la existencia de 20 a 30.000 c~nceres pr~ 
coces diagnosticados (26-27)' Siendo parad6j! 
co que en el mismo periodo,en Europa,s6lo se 
detectaron 72 casos, afirm'andosc que en el -
Japon llegan a observarse 2 de cada 4 c~nce-­
res en estad'io precoz, en contraposici6n de 
lo sucedido en el medio europeo, en el que s~ 
g6n Kitter, se diagnostican uno de cada 15 
(25). 
La hemorragia digestiva constituye uno 
de los procesos en los que la exploraci6n en-
dosc6pica ocupa el primer lugar, tanto en im-
portancia como en la sistemdtica crono16gica, 
permiti~ndonos visualizar la lesi6n o lesio--
nen que padcce el enfermo y la que est~ o ha-
ya sangrado. Los datos obtenidos con estos p~ 
cientes siempre ser~n directamente proporcio-
nales a la precocidad de la exploraci6n, con-
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siderando de forma pernonal que esta debe ha-
cerse dentro de las 24 primeras horas de la 
hemor~i.BGia (28-29-30-31), sin embargo en la 
literatura hay autores que no piensan sea im-
prescindible esta precocid.ad, dado que si 
bien se obtiene un mayor porcentaje diaBn6st! 
co, no reporta un beneficia en cuanto al tra-
tamiento y al porcentaje de mortalidad y pue-
den surgir mayor ndmero de complicaciones (32 
-33). 
I~a exploraci6n del est6mac;o operado es 
de los campos en los qne la cndoscopi.a. ha be-
neficiAdo considcrablemente el rliacn6stico, -
de tal mancrn, que Ja mRyor!a de las estad'i~ 
ticas la clj_ferencia entre la explorBci6n ra--
d iol6c;ica y ~=mdosc6pica en estos en fe:rmos al-
can7.a cl0l ()0 al 907~ (??-3LI--35-3G). 
~1 estndio tie1 enfermo ic·!:cr:i.co es otra 
de las aplicaciones con vistas a cBteteri7.ar 
la papila y rea.li7.ar la colanc;:i o-rancreatoc;r~ 
f5.o retr6;.::;rB(la (37-38-?)9) t esta t~c11ica si --
biP.n es <le uno. c:r::J.:n ayncl.a en el dinGn6stir-o,-
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necesi i;a una experiencia en J.a misrn~ dada la 
dificultad para la canalizeci6n, aparte de --
tener un mayor n~mero de complic8ciones que -
la endoscopia habitual. 
De forma esquem~tica podemos por tanto 
considerar indicada la endoscopia en: 
1.- Enfermedades esofago-gastroduoden::tles 
(confirmaci6n e histolog1a). 
2.- Cirrosis hep~tica·· (varices y 11lcus). 
:).- Hemorragias dieestivas. 
4.- Est6mago operado. 
5.-Ictericia obstructiva y pancreatopatias. 
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~eoran de foto 
::.'O'TO nQ '2 ~~'ona de biopsia 
IJ.() 
Hemos dejado a prop6sito en un aparta.do 
eApecial la importancia de lR indicaci6n en--
c'losc6pica en la -lilcera p~ptica en.ceneral. En 
este sentido creemos que hemoA d0 contemplar 
bajo un punto de vista diferente la -lilcera --
~~strica y la duodenal. 
Respecto al ulcus g!strico,aparte de 
complementar las caracter1sticas morfol6~icas 
en sentido de malie;nidad o benignidad que ya 
la radioloe1a apuntaba, nos permite obtener -
material para biopsia y citoloG1a mediante 
pinzas, cepillo abrasive y/o lavados. 
Hacienda un paralelismo entre lo que en 
las d~cadas de los .40 a 50 constitu!an pilar 
b~sico en la enfermedad ulcerosa, cual cran -
los criterios evolutivos radiol6cicor, de Gutt 
man (L~0-41), proceder sistem~tico del sec;ui--
miento del ulcus y considera moe que debe hacEr. 
se un control cvolutivo endosc6pico e histol6 
Gico del mismo, dado que en no pocas ocasio--
ncs pucden sufrir una degencraci6n anterior--
mente no dctectada o no cxistonte; c inclur;o 
la rclativa frccuencia con que aparcce la me-
t~plaoia intectinal a nivel de los cicatrices 









su sicnificaci6n pron6stica y cvolutiva, hay 
no pecos autores que lo consideran como le---
si6n precancerosa, lo que al menos .exic;c sc--
c:uir controlando con este proccdcr a dichos -
enfermos ( 112-'l 3-'1-'~-lJ 5-'16-1+7-11-8). 
La ~lcera duodenal creemos debe d~rsele 
un enfoque rlistinto pero con el mismo result~ 
do respecto a la neccsidad de la cndoscopia. 
Si en la c;~trica nuestra preocupaci6n constag 
tc es la posible malic;nizaci6n en cualquier -
80mcnto de· su evoluci6n, en la duodenal nues-
tro ohjetivo serA demostrar la existencia de 
1.1n nicho activo, hecho a veces dificultoso si 
tcnemos en cuenta que las deformidades cica--
t±iciales de succsivos brotes hacen muy alea-
toric y arricscado asegura.r que el ulcus est~ 
a.bicrto y las mole;:;tias del paciente se deben 
a ello. En este aspocto hay mucho descrito en' 
la literatura, con una diferencia de positivi 
d.adcs entre radioloc;!a y cndoscopia qw~ se --
aproxima al 25-30% (49). 
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ENDOSCOPIA TERAPEUTICA 
Este capitulo se inici6 en la ~poca de 
ijs endoscopies semirr!gidos y se ha ido in--
crementando desde el advenimiento del fibros--
copio, su.friendo una masiva explosi6n en la d! 
cada de loa 70, de tal manera que ya se habla 
en algunos trabajos de la especialidad de Ci~ 
g!a endosc6pica, permaneciendo actualmente con 
unas perspectivas insospechadas en sus posibi-
lidades. 
En nuestra experiencia personal la he-
moe aplicado para la extracci6n de cuerpos --
extrafioe, sobre todo en es6fago, mediante pig 
zas especiales que o bien permiten su retira-
da.o}hacen posible el troceado y ulterior in-
troducci6n dentro d~ la cavidad gdstrica. Al-
gunas Escuelas asocian procedercs especiales 
de recogida mediante dispositivos en bolsas -
aplicadas al endoscopic, con el fin de que di 
cho material no caiga al est6rnaco(50).(Foto n2 
8). 
La polipectom!a endosc6pica con asa de 









la ar:h1nlinrv'l, r:i hiPn nosotros r1o ln heno:s -
Al~_:o pareeirlo, 3.unque con nD.yores c1 ifi--
cult:l.r10r: ~' no poea.G r:or.1plicaciones podernos rl£ 
r:-ir ~l r; la hr~ntostnsi0. r1 e lcsionc.s sanc;rantes -
r·lr;r_l i:-1.11te c.lcujar; cle cliatcrmia c incluso royos 
I0cser. ~n este npartado de sancrantes hay 
que reco:r1letr el tratamicnt;o ds- la.s varices 
ro~ 6ltimo, en el devenir ~e cste sin 
~in cle Rplicacioncs tcrapc6tic8.n se estd in--
(1 os, lc. prt:.cti~a de papilotomfas cndosc6picas 
c inclu.so cxtracci6n rlc c~lculos colcdocinnos 
P'li.tcn solucionf1T cle una forrne. i:ncrqnnto. 1n l:i 
t:i.C".r::.is rlc ('f:.t!Cl loc0.J :1ze.ci6n. 
- ~~~~ -
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.i:i).')~ ·~y: 
FO'l'O n28 Pinza de cuerpos extrafios. De 
talle de la cucharilla. 
.. 
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C 0 U T R A I N D I C A C I 0 N E S DE LA 
ENDOSCOPIA 
Como en toda t~cnica especial, 6stas ~ 
penden mucho de la experiencia del explorador 
de tal manera que paralelamente a la misma, 
se van reduciendo poco a poco. 
Si nos fijamos en la literature vemos -
que paulatinarnente se van eliminando procesos 
que anteriormente constituian una contraindi-
caci6n formal en la practica endosc6pica ( 3-
20). For ejemplo, se ha dicho en mds de una -
ocasi6n que la falta de permeabilidad del tu-
bo diGestive era un inconveniente para la en-
doscopia y creemos que todos los especialistrn 
est~n de acuerdo, en considerar que este pro-
ceso, sea cual fuere su naturaleza, es uno de 
los motives fundamentales para aplicar la t~£ 
nica, sicmpre que se realice con un aparato -
de vini6n frontal que nos permita obsevar la 
luz. 
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El capitulo del coma profunda constitu-
ye otra de las grandes contraindicaciones de 
este tema, sin embargo estimamos que siempre 
que sea estrictamente impvesci.ndiblc puede y 
debe reali7.arAe teniendo al enfermo intubado 
y con respiraci6n controlada. 
El campo de las cardiopatias es proba-
blemente e:Jhue adn ocupa un capitulo impo:r.--
tante en el aspecto que estamos comentando. 
Cuando surge la necesidad imperiosa de una -
endoscopia en un cardi6pata "activo 11 bien --
por un infarto a(jlldo de miocardia, insnfi---
ciencia card{aca o arritmia seve~a, hemos de 
ser muy cautos a la hora de indicarla y si -
es posible huir del periodo Bguclo, pues po--
dr{amos tener complicaciones Braves. Si des-
pu~s de sopesar los pros y los contras llec;~ 
mos a la conclusi'on de que es imprescindi--
ble,se podr~ realizar con sumas cuidados con 
el enfermo monitorizado y el ca~di61o~o e in 




Cor.1o se ve, lRn eontraindicaciones sc -
van morr11ando pcwlatinamente sin olvidar lo 
que e11 Pl~f-1 cle una oca.si6n se ha dicho, que la 
mo;yoT" contT·aindicaci6n de la endoscoria diceE!. 
tive. os su no indicaci6n. 
Como ~olof6n a estos comentarios, cree-
mos que la;; caracterfsticas t~cnicas, econ6m.!_ 
cas, cran fra~iliflad rlcl aparato, ta~danza y 
prccj o clcvado de las reparaciones, ocupan --
prohrt.hJ.erncnte una parccla importante, si no -
en 18 s cm,traindicaciones, si en los inconve-
nient as que csta t6cnica tiene para su aplic~ 
ci6n oistcm~.tica en la pr6.ctica (lieria de la 
castrocntcrolocia • 
PEPTICA 
G A S T R 0 - D U 0 D E N A JJ 
CONCEPI'O 
E. toda pArdida de sustancia de la pa--
red g~strica, con mayor o menos penetraci6n -
en el espesor de la misma y en cuya ctiopato-
genia juega un papel muy importnnte o primor-
dial la presencia de jugo clorhidro-p6ptico. 
En un intento de sisterna.tizar y debido 
a sus distintos mecanisme etiopRtoc6nicos y -
evolutivos, se pueden considerar dos tipos, -
uno de ULCERA AGUDA y un see;undo c;rupo, la UL 
CERA PEPTICA CHONICA. Igualmentc por su locn-
lizaci6n, se diferenci8n la 6lcera p6ptica --
~Astr~ca y la duodenal. 
En nuestro trabajo, por la repcrcusi6n 
cl{nico-evolutiva que podr{a conllcvar, hemos 
he~ho un tercer apartado, reproGentndo por la 
filrera de canal pil6rico. 
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1.- ULCERA AGUDA: Es toda p~rdida de sustan--
cia de la mucosa gastro-duodenal que penetra 
en la muscularis mucosa y m§s all~; normalmell 
te mdltiple y que se diferencia de la cr~nica 
en la poca respuesta inflarnatoria y en la •• 
ausencia de fibrosis (51), curando en dos 6 -
tres semanas con reepitelizaci6n casi total, 
regeneraci~n glandular normal y casi nula ci-
catriz residual.(Foto n9 9) 
En la g~nesis de estas lesiones suelen 
existir problemas vasculares localizados,con 
microtrombosis en los vasos de los hordes de 
la dlcera (52-53). 
2.- ULCERA l'El'TICA CRONICA: Ge diferencia de 
la ap;uda en la existencia de fibrosis, con --
cuatro capas bien delimitadas de: (54) 
• Exudado inflamatoTio con codeulo y fi--
brina. 
• Capa de necrosis eosinof!lica fibrinoi~ 
de aspecto hialino. 
Capa de tejido de granulaci6n in egrada 
• I . 
por fibroblastos proliferantes y capil~ 
res. (Foto nQ 10) 
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FOTO nQ 9 : ULCEP~ AGUDA, H.E.(50x). Fared GPStrica 
con mtll:tiples hemorragias en la mucosa rodeando a -
un vaso central, en donde 1~ misma aparece ulcerada. 
;_•01'0 nQ 10: ULCETIA CRONICA, H .E. ( 25x). I'anor~nica dd 
nicho ulceroso. Se obsetva en el centro de la imagen 
auscncia. de elementos epite1iales. 
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~n euyo caso suclen ser rebaldes al trRte~ien 
r:n su cvoJuci6P hncia lo. cieGtrizaci6n 
l~ rmtcosf1.. no so rec_:c·Pa:r-n. con nor'mr-1.l:i (larl, ori-
J,i'l. J OC8.li::;f'ci6n r1e 12, Ulcera r6pJ.:;ica --
~~0110. rl,;l entro ,;r la incisura ancl.tl::tric de un 
CC'-L~O:~'. ( ;>D-~·,ry-r·,o-Gl), tcnicmclo rrc fcroncia la 
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zona de la curvadura menor (61), si bien, pe-
se a lo que se ha escrito en ocasiones, esta 
localizaci6n no es criterio discriminatorio 
de benignidad y/o malignidad (6~-63). 
Normalmente, la 61cera p~ptica cr6nica 
suele ser dnica, encontr~ndose en ocasiones -
casos de multiplicidad de uzye-12~~ (58-59-61+). 
En ocasiones coinciden localizaciones duodena 
les y g~stricas, precediendo aquellas en su -
evoluci6n (65-66-67-68). 
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FlillCUENCIA Y EPIDEMIOLOGIA 
La ~lcera gastrodu~denal es una enferm~ 
dad muy frecuente con repercusiones socio-ec£ 
n6micas muy importantes. Se han hecho muchos 
estudios a este respecto, pero como orienta--
dor puedi!n servirnos los realiza.dos en r1assa-
chusets (69), en donde la incidencia de la ~! 
cera duodenal es oe 7,7 y la r;~strica del 
0,9%. La incidencia m~xima de la localizaci6n 
duodenal se sit6a entre los 55-64 afios y la -
e;~strica entre los 65-71~ afios. 
r.a relaci6n entre til cera duo<1 enal-e;!s--
trica es de 4:1 en"el hombre y 2:1 en la mu--
jor. I~ relaci6n es de ?:1 para la cAstrica y 
de L-t-:1 para la duodenal. 
Otros estudios masivos aportan resulta-
dos !TlUY semejantes (70). Es de resaltar el au 
mento cle incidcncia de enfermedad nlcerosa en 
algunas pobl:::t.ciones, indios de lor, and.es pc--
ruFwon, pescadores 11oru.er;os ••• 
FACTORES F.TIOLOGICOS 
No podemos ser unitarios a este respec-
to, existiendo numerosos factores que influ--
yen en menor o mayor cuant{n en la aparici6n 
de una enfermedad ulccrosa, Entre P.llos los -
m~s importantes son: (71-?41). 
1.- FACTORES lHJTRICIONALES Y SOCIOJJOGICOS: Fa 
recc que la -61cera e;~strica tiene una mayor 
dependencia de los mismos, apreciAnrlos~ con -
ma.yor frecuencia en los tre.bajaclo-r-es sin esp~ 
cializar, econ6micamente modestos y con cier-
to ~rarlo de desnutrici6n (72). For el contra-
rio, la dlcera duodenal se ohserva en todas -
las clases sociales,con predominio en las so-
metinas a tensiones p~iquicas por :rcsponsabi-
lidad profesional. 
I1os estudios realizados dnrante perio--
rlos b~licos, parecen concluir que el increme£ 
to rle las dlceras en estos pcriodos no obede-
ce ~ factores nutricionales,sino m~s bien a -
fnctores sociol6sicos (73). 
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2.- HlT:n:r.:rrCIA: 8e h~n hPcho ohsn:rv:1~i.oncs nn 
ln.s Qne r;r: (lcmu~str·n la rl'lnyo:r i.nr,irlt=mci:J <le 
ln. ('n r(~·rP1('r1;-H1 ulr.~:ror>o. en nicmr)ros clc 1 ~ mis-
mn r~1rrL li.n (?5-lt;t:) (?'t-), y 1a ll18:J'o·r freeuen-
cia en C:0.!11Clos r.Jonocic6tir:os. Tf}Wlmcnte pa-r~ 
ce e:::isti :r nnn ma~·o-r incidenciA. 0n los pacieg 
t; CG rl C 1 [;rnpo nan.c;ufn CO 0, ma;y-or cJ 'J 1 lJ-0;'<, quo 
los o l;ros c;rupos, a pndccor (tlcera duodenal,-
sionrlo tod::1via m6.~ ~1 ta en los pacientcs que 
no scr;~rec;an en la saliva las ::mstancicrs cara.2_ 
i;eristicns de cstos c:;rupos, lle~onclo a la con 
1";1Usi6n cle <]UC los indivfduos del c;rupo 0 y -
no sccretorcs, ticncn un 150~ mds do posibili 
r 1 e.df.)r~ que cl rcnto (75-76-77-?n). 
1::n clcTinitiva, parccc dePror.rt:ro'lo la ---
r;:::istr.~ncin rlc 111.! focf~or }lcrcc1.itario que no cs 
la cnfermcda~ en s1, sino un foetor prcdJspo-
nc11tc qu<: :n~:~csita para. 0-xp:rcr,arsc ur,eJctcrmi-
J"12.r1o rd1n:cro rlc ciJ:'ClU!Stancin.s fa.vorcccdora:J -
C'l~). 
3 .-li'AC'POPJ•:s I-'GIC0GO!T~.rPICOS: Hn.;:/ ord;wU os c:~r£ 
r:j r 1cnl.o.lcn fJ.llC' rl-;nven Lran Ja np.'l :r:-ir:~i6!l cl8 u1-
realizadas en ratas (80) y primates (81), ~~e 
revclan la sensibilidad de lo. mucosa e;~strica 
ante la ~gresi6n s!quica, explicando la -ti.lce-
ra de stress, si bien, su rclaci6n con la en-
fermedad ulcerosa no es tan clara. Icualmente 
se han visto la influencia cle los trastornos 
s!quicos sobre la vascularizaci6n, motilidad 
g~strica y secrecci6n cl"orhiclro-p~ptica. (82--
83-84-85-86-87). 
En estudios sobre la personalidad (88), 
se demuestra la existencia en el enfermo ulce 
roso de una oscilaci6n entre una "dependencia 
en principio desea.da y prontamente rechazada, 
y un polo de dependencia rehuse.da con el indi 
v~duo intentando afirmar su autonom!a". 
Por 6ltimo, los factorcs sicol6cicos --
circunntanciales influyen de forma evidente -
en la enfermedad ulcerosa, como lo demuestran 
las cxperiencias durante periorlo::; b6licos( 89) 
con aumento de hasta un 30$'5. 
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4.- FACTORES ENDOGHIITOS: Como lo demuestra el 
S!ndrome cle Zollinc;er-Ellison, con su adenoma 
tosis e hipcrsecrecci6n de gastrina. 
F.l hiperparatiroidismo, con una mayor -
incidencia de la enfermedad ulccrosa, el pre-
dominic masculino, el efectos de las hormonas 
corticosuprarrenales ••• 
5.- FACTORES PATOLOGICOS ASOCIADOS: Fundamen-
talmente, el! papel de la gastritis previa (46 
-90-91), vi5ndose una mayor incidencia en las 
bronquitis cr6nicas (92), en las cirrosis(93) 
en los operados de derivaci6n portosist~mica, 




El mecanisme intimo £isiopatoG~nico de 
la aparici6n del ulcus gastro-duodenal est~ -
ailll muy discutido, bas~ndose funda!nentalmente 
en el equilibrio entre los fact ores t:~.c;resi vos 
y defensives de la mucosa g~strica (71). 
Entre los primeros, el m~s importante a 
considerar es el de la SBCRECION CJ,ORHIDTI.O--
PEPTICA, cuyo aumento es normalmcnte evidente 
en el caso de la 6lcera duodenal, aunque en 
otros cases no supere los lirrlites normalcs -
(91). Por el contrario, en la ulcera e;~strica 
el aumento de secrecci6n no ect~ presente c -
incluso puede estar disminuido (9'~). 
Esta secrcc i~n se ve influida por m61-
tiples factores, entre ellos, todos aquellos 
que originan una hiperfunci6n vagal, la se---
crec i~n de e;astrina y el n6mero de c~lulas -
parietales o mucosa secretora de la pared c;~~ 
trica (95-96). 
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Ent:;rP los C:1cLores " defennivos " (9'7) 
hay que recor:'dar el pnpcl de la b::lrre:r·a celu-
lrt r c:~~tricn., que E~eciln la concr:rcion de Ho--
llander CY:>,), comprende dos niveles, el moco 
:f el epitelio superficial. Parecn q11c el fac-
tor ftmdn.mpntn.l lo cons f.:i tuye lr-t n.sociaci6n -
I . 
de clneocolix-rnembrcmn. plasm~tica apical' cu-
ya pe r-tncabil irlrHl :J. los lf'- cs r10rm8.lmente 11ula 
en cJ foh~o, Ge j.ncrcmnnta en el antro y cs -
teJ'HT'S~' de forru1 tc6rica ror: tras f:ornos en -
Ja sin Lcr:is rl e :~lncoprotr::dnas riel rroco, con--
Jr"llill r:nnl:r' ;: (> conn ·i rl ~~ 1':1 n f[t (~ i: nrr' ;: d (~ r f'J1 
~-- . - . -
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cuando su mucosa es bafiada por un ~cido, y e) 
freno duodenal de las misrnas caracter{sticas. 
(101-102). 
CLINIC A 
Siendo considerada globalmente la 1'llce-
ra p~ptica, hernos de definirla como una enfer 
medad cr6nica que evoluciona· por brotes, con 
ritmicidad de influencia meteo:rol6e;ica y de -
dif!cil curaci6n definitiva, pudienno consid~ 
rar que el nicho se cierra, poro la enferme--
dad persiste. 
Lo mAs caracteristico del s{ndrome ulc~ 
roso es probablemente la periodicidad referi-
da a base d~ temporadas que suelen oscilar eg, 
tre las 3-4 semanas, consistcnton en epicas--
tral~ias, ~eneralmente sin ir:rndiaci6n, en 
forma de calambres, pinchazos, etc ••• o lo 
m:1s frecuente en forma de disconfort o r1escon 
fmelo, que en la mayoria de loF> casos no es -
nmy intense y que sncJe calmarse con la comi-
na, reapa_recirmrlo de las 2 a. la.s 4 horas, ha 
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biendo autores que tratan de equiparar la --
precocidad en la reaparici6n,.con el ulcus 
glstrico y el periodo silente de 3-4 horas 
con el duodenal, aunque esto realmente cree-
mos no tiene inter~s alguno. 
Estas molestias suelen mantener unas £8 
racter!sticas constantes en el mismo y de uno 
a otro brote, indicando su variaci6n, que el 
ulcus ha virado en algdn sentido, bien de 
complicaci6n, bien de caracter!sticas morfo-
16e;icas. 
Como s!ntomas acompafiantes podemos en-
contrar diversas molestias, ninguna de ellas 
patoGnom6nicas, pero que pueden estar presea 
tes, tal como, el estado nauseoso, v6mitos -
no muy abundantes, acidez, estrefiimiento no 
rnuy frecuente, etc ••• 
Como vemos, la caracter!stica fundamea 
tal del s1ndrome ulceroso es la morfoloe;1a -
del dolor, relaci6n prandial y periodicidad 
meteorol6Gica coincidente con los cambios de 
estaci6n (primavera y otofio), y la particul~ 
ridad de absoluta nulidad de molestias en l<B 
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inter,ralos. 
Como siernpre ocurre en Medicina, alrerl~ 
dor de este s!ndrome t!pico podremos encon---
trar numerosas variaciones, uras veccs expli-
cadas por las caracter!sticas morfo16cicas 
y/o evolutivas del niche y otras vcces sin 16 
eica explicaci6n. 
En este aspecto hay ~uadros ulcerosos ~ 
talmente indoloros, cuyo debut los constituye 
una complicaci6n (perforaci6n, hemorra~ia), -
perc a pesar de esto recalcamos qve el car~c­
ter importante del s!ndrome ult'eroso es la se 
mejan~a de un furote a otro, te·niendo en cuen-
ta que la variaci6n en las molostias indica -
que el nicho se ha complicado, bien de foriPa 
de una estenosis, en cuyo caso arlquiririan --
factor predominante los v6mi. tos f bien en for-
ma de penetraci6n con (;ran incremento del do-
lor c irradiaciones at!picas (oolor lml"fhar en 
loo penetrados de cara posterior)~ bien que 
el nicho est~ sufl:'ienclo un::J de:._:encroci6n. 
I1os de.tos (l.c explorAci6n ff.sica de la -




El (1 in~·;n6st~.co radiol6Liico rl e 1:~ l'llcera 
tl~ ·~r; l:f.n,::tc;o se obt:i •:one en nn 90-95~~ sicmprc y 
r.t1.0nrl0 ol c::~turl.:i o f;ea correcto ;,' rleta]J.ado ( -. 
10?"~), 'l_u.ed8.1ldO 1.11:1. 5-10';.; cin deSCJll)rir a causa 
~e ~iversos factorcs, de los curiles los funda 
r.•entnl0s son cl qnc la 'ulcera pueda ser muy 
r>11per ·:i_ciel, el q1.10 pnerla cstar llena. de muco 
sirl_::~rl C'U, ;;nnc~rn, rr~Gtos n.li.lllCJlti(!,;i.os;" SUS 1'1~r 
· u~~'cr~ errt)Sn 8rleF"~C'l·t;onon no·. perrdl;j_0nr1o el p<:tso 
de rspilJH' 0 er;tror o~ulto.s ro:r CY'C1DCles plie-
T[}Jalmcn i:c rnerl~?n npll.I'PCC r· falsoG n:L---
cllOS, r~ohJ'e L<)(.lo R. nj vel del .fornix :-' lo. cur-
\i~JclllPn rno.;yor rh>l ::tn tro oric;iru'l.dos por· :r0stos 
rl.c~ l1prj o (;nf:re f.')'t=~:r!rler; pli'.:'[~llOS. D"' tor.lf!B for 
~~::r;·, k1.)' 'l'-''~ r,1o~tn.H.' qn.c los <lin~y6r;ticos n~.­
rl io16!_~:i ~or· rl')f'OlHl:i_CTOn IDl.lChO CJeJ [~istf'f'!R y --
i;~c_nj_r~:.~ e'·~rJ r:r.>.rl:1~~, r~:i.s-::~cl.o 8consr',j~.ll1 r 1~~ ::-~:i.~-~­
tr.:~.r~t.ir:-r:~ f':r'0fl1l~~l"Hl(J_ J10r 1':1':Hr-':Jj ~' '1 13 .,DI;t=~ (1()/f)' 
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a base de: 
Radioerafia a replecci6n total, en verti-
cal, decdbito prone y lateral derecho e -
izquierdo. 
Estudio del dihujo de mucosCl., con exposi-
ciones en decdbito prono y supino. 
Estudio con doble contraste, en dec~bito 
supine, obl{cu'l~ derecha en dec6hi to sup.!, 
no, oblicuo i7.quierdo estando el enfermo 
medio incorporado y en oecD.bito prono. 
r1anejo de compresi6n adec1v~.da. 
Polisografia. 
Doble contraste con neurnoperitoneo para -
caotroparietoe;rafia. 
Apalt'te de la demostraci6n cl.0 J.a. ulcera 
~~strica. hay que intentar el dcterr:tinar la na 
turale~a heniGna o rnalicna de la misma. 
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perfil, como una ima~en cr6nica de adicci6n 
que emerce de la luz fi~Strica constituyendo -
el t!.!pico nicho de Haude:l,k(l05). Estos ni---
chos suelen visualizarse con mAs frecuencia -
a nivcl de la curvadura menor, pero tambi~n -
pucden visuali7.arse en la curvadura mayor y -
en las caras anterior y posterior mediante --
proyecciones obliculas y/o laterales, que ha-
Ban que la incidencia del haz de rayos sea p-
perpendicular al del nicho, con la caracteri~ 
tica de presentar b~rdes concretes, netos, --
siendo m~s profundo que ancho. 
r,as caracter!sticas del nicho benigno -
de perfil, podr!amos resumirlas en: (106). 
a) El hecho de que ~ste se proyecte m~s all~ 
de la luz g~strica, en contra de los ma--
.liGnos que suelen estar dentro del cspe--
sor de la luz. 
b) La existencia de ln linea de Hampton que 
aparece como una zona delcada trnnAparen-
te, de m6r~enes rectos y parnlclos de 1 -
mm. de espesor y que representa el saliea 
te. de la mucosa cAstrica ~1o sobrosale en 
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el orificio de la dlcera benigna (107) se-
parando 1a 61cera de la luz del est6mago. 
En ocasiones esta l!nea puede no ser com-
plata·, bien porque el saliente de la muc2_ 
sa no pueda demostrarse en su tota1idad, -
bien porque la 6lcera haya cerrado parcial 
mente. En estes casos aparece como una • 
muesca estrecha en el margen superior yfo 
inferior. 
En ocasiones esta l!nea puede faltar por 
completo, si bien este aspecto es t!pico 
de la dlcera benigna, ·como ya dec!amos, -
no podemos considerarlo patognom6nico de 
ello (108-109-110-111-112), dado que se -
ha encontrado en carcinomas. 
c) El rodete ulceroso es debido al edema pe-
riu1ceroso en 1a pared gdstrica adyacente 
a 1a 61cera, descrita,por \•Tolf y r-iarshak, 
(112), que aparece como una banda transp~ 
rente interpuesta entre el niche y la pa-
red del ~stomago. La mucosa a nive1 del -
rodete ha perdido su dibujo, presentdndo-
se lisa y se continua con la mucosa normm 
de 1orma insensible, formando un ~ngu1o -
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olJI;n~~o. 
d) Jrn mnsr_d;n nJ er:yror~n, ·r:anhi6n rl0scrit"l por 
UoJf ;y Tbrs11al:;- ( 11?), es r1r-llif1~ al mismo 
l1nr.ho C]_llA 01 rocl0t~, :pEn'O con lr:t cliforen-
ci.a de r~0r JTl11cho n1~.s p:r·orm11r.i::t0n, de tal 
1~1nnn-r·~ <:!_110 inr.lllSO cnanrlo 88 f:;ranrlo, el -
nir·1,o no se pr·oyoctn m5s nJ.14 drl cantor-
no (lcl e~it6maco, pur1iendo confnnrlirne con 
nn tumor intramnrn.J nlr.e:rndo. 1;-;n 0stos c~ 
non porlf'1'108 ()J.iarnos viendo (]_llP la ulcera 
8'~ local i 7.a 0n el cent eo rl.e ln. ntes0ta, ln 
nnp(')rficiu de e~~ta es liRA. 2' nr~tamcnte rle 
l :i n:i tn.rlR, lRs zonas peri f~~i.can rl_e ln. mu-
eor;a so pi.0rdc11 de forma i nr>rmnihle con la 
~:1ueor:;a srmn, forr;Jr-tndo un ~n: ~nlo obtnso y 
nni. f'Ol'!TI0. 
FrontoJ JP••nte, la fil cerR se ohsr'rva c•.orno 
1Jll8 7.o;·m <lcn~m. rln bario, su:';.rend_ir1n. nn Jn nu-
cor:a r·fi:-~l;~i_cn., dr; cm.-f;orno }:i_so, rlrnOrlillf.llrlO-
!V~ r.r!i~;0:r- nl~~"t:'oso, con .rli0c::nr)r~ rnrlinl•:s <tno 
rc;r; r:~l:rnr1e:m.n hnstn r~l p1.:i.c:_}1n. nnr'·:i l'nl ([U': 10 
:Poclr-n ~-·· fJll.'' T'0IH'OG('lll:rt c] T'orl-3t;r; nlr~r'roso ~ri s 
to rl0 pr:r•fil .( .1r'otos nQ 11-12) 
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FO'I'O n!2 11: A rpccto radiol6r~ico clc un nl. 
cus ~Astrico vista de perfil. 
2'0'l~O nQ 12: AGpccto rndiol6r :ico d.c unn rl' 1:. 
cc:r:·n r~6n trica vistn de .frante. 
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Alred.eclor del cr~ l::er podernos ver lo que 
se ha llamado "el nnfecto del halo", que no-· 
es otra cosn. que ln visi6n frontal de la rnese 
ta u.Jccrona y qne se visuali7.ar5 como una --
b::~.nda ~mcha que rodcar5 la filccra, llee;ando 
-
los pliegues ·cal mar-c;en del halo •• Este halo,. 
por GU parte extcrna no est~ clararnente deli-
mitado del resto de la mucosa gdstrica adya--
cente, prcsontando alrcdedor una mucosa lisa 
sin im6.c;enes nodularcs. 
Otro hocho a considerar como criterio -
0.c benignidad es el cierre de la (ilccra, dado 
que en los co.rcinomas es raro que sea total -
(113-llLr.). En este sentido vuelve a tener un 
aspccto normal totQlmcnte, dado que en el pug 
to del nicho pueden existir alc;unas dcformid~ 
den, pcro sin infil trB.ci6n y con dibujo de Til£ 
cor-a intncto. 
f-1orn:alinCDtC, la (ilccra bcnir~na. debe des·• 
parccer ra0iol6gicanentc entre lns ? y 6 sema 
nns. 
Otros si~~nm> imlircctos (1_c bcnj r::n:i.dad 
en la 6lccra c;6.st:d.co. son: en prin~~~r lur~ar -
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el tamailo ~ la profundidad del nicho, si bien 
sc ha demost:rado que la -lllcera p~ptica pnede 
oscilar des~e 1 mm. de diAmetro a ?5 ~ns.c ig 
eluso m~s (107), por lo quo este critorio no 
es val0dero para diferenciar cste tipo de ni-
chos. 
La evoluci6n radio16Bica de la dlcera -
es otro cri terio ind.irecto de l1enic;nid8.d cua_!l 
do se cornprueba una disminnci6n procresive. rle 
ella, si bien a veces las 6lceras rnalicnas 
pueden tener una disminuci6n parcial. 
IJa locali7.aci6n del nicho es un cri te--
rio muy manejado, hablAndose en un principia 
de que las ~lceras pi16ricas ~e curvaduxa ma-
yor y antro son malie;nas, habi6ur:ooe con1prob~ 
do en 1a actualidad todo 1o contrario (109~15 
llG-117), depcndieilOO la benic;nicJarl y /o ma1:ilJ. 
nidad cle la misma solamente cl0 las ca.racter!~ 
ticas radiol6cicas de ella. 
Achw.ltncnte, las fllccras clc fonclo C~-::>-­
t:rico po:r e:nciJrto. clel nivcJ clpl c~rdies, nel-,cn 
~Rr consictc~a~as como malicnac (118-119). 
- 71 -
.. 
"!'en~ liJI~j~'lO, ol;ro Si[·;~lO j_prliJ'C(~b) rl0 Jo. 
pT·c~:<:'n~:in r10 un n:icho, cr.~ le. c:;:is!:r~'Pcin de-
una ']seotncln:r-8 en ln. curvndura Of'11Ccta n.l ni 
cho, or.ic;i.nHndo por la contrac bu.'a clc las fi 
Ln'aD !"11Wcolo.res :·:6st:rico.s. (!··oto nQ 13) 
F:n resumen, lwmos de consi(lcrar que p~ 
r;'.. cl diar;n6stico racliol6cico de uno. ulcera 
p6ptico. no basta qu0 retina un solo requisite 
d.c beniprLdacl, sino que son noce::mrios la su-
I:n de t:.odos cllos, ller;n.ndo si los re{me, a 
um din;;n6stico de cxo cti tud con rccpcc to a 
las carac tcrh~i:ica:: histo16r;icPc, de uP 9G- a 
98~~ (1?0). 
l~S<]Herl(ltica.mcnte, los crit0rios radio16 
; ;ico:: r1 0. la {!Jeer~ m~lir;na son: 
o) l :1 t1icho s1.v~J.c si tunrs~., rlcntro fl ~ la luz 
f1onisr.o cle !\nrnm.n(J21). 
h) J,~ Jornli ~~cH~i611 d cntro rlc~l r1 f; fr~clo rl e T'0-
rlr•cci6n snc)_r:: f]('T' e:;~c(>ntrien. 
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rO'T'O nQ 13 : Gip10s raclio16::icos incli.-rcc 
tos cl.e la {iJ.cern. r;.1otricn 
r1"' 
- ( ~) -
d) Suelen ser rn~s anchas que profundas. 
e) El fondo es nodular. 
f) r,os m1rr;enes se encuentran ondulados y n.2_ 
dulares. 
~) La mucosa adyacente a la 6lcera es igual-
mente irregular con separaci6n neta del -
tejido tumoral y muchas veces nodular. 
A nivel del duodena, hemos de conside--
rar al igual que en el est6mac;o, los sie;nos -
directos e indirectos (122). 
Como sicno DIR"ECTO, tenemos la objetiv.e_ 
ci6n clel ni.cho (123-124-125-126). Este de pe!: 
fil, sue1e verse como una p:rotusi6:n ci.rcl.tn8--
cri~~~ en el contorno del bulho ~uodcnal y --
por Al contrario, dn frcntc, se ohjetiva como 
unn fl'l::tnelm snspenclid~ con nnr> z.onR. (lP. enemr:t. -
aJ.rc'Jer~or del mj nmo. (Fotos nQ 14-15-16) 
Como sic;nos UTDIRECTOR t0ne111on fun~""1r:tnf'n 
talrncmte todn la c;ama de cl0forrn:iclJH1es cicatri 
cinle3 o P.Sp::tsmon clcl tmlho ( 1?7-J.?P.) y ln. ca1 
l'l-18) 
A n:i.vr.l <l0l rltror1nno, r.l ty:·o1,l,~-~:1 fpnr~.'l­
mr>ntR.l r>P. 1:1 ol>jnt:i~rr·H~i6n rlc• l!:l lil~r~T'n, no 
plarli;P.P'•rlo ni l'[~,"ip p:r.obl(~1·m J :> rV''d.:·ni.rln.rl o ,..,.J 
licn:i.c1n<l, ~.ra que a er;tn 11iv(~l 1 o~-~ r>-r·o~r>r;or; 
llt>OJ.'l~Gi_r~o;, ~iOTJ OX:C8pCi.Oi1:l]r::. 
• OTO nQ llH Aspccto radiol6rdco domle se ob 
nerva un ulcus duodenal. 
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::"<Yro nQ 15: Visi6n radiol6gica de una 1ilcera 
duodenal. 






J.'OTO nQ 17 Bignos radiol6gicos indirectos de 
ulcus duodenal. 




En la &!cera g!strica, como hemos vist~ 
el diagnostico radiol6gico se consigue en un 
porcentaje muy elelvado de casos (90-95%), --
siempre y cuando la exploraci6n sea correcta 
y detallada, siendo el estudio endosc6pico un 
complemento imprescindible para confirmar su 
existencia, descartar la presencia de lesio--
nes superficiales asociadas, no detectadas en 
radiologia y asegurar por el aspecto la natu-
raleza beni5na de la lesi6n, debiendo tomarse 
biopsias m&1tiples para el estudio histo16gi-
co ( 24-129). 
Al igual que la radiolog!a, presenta z~ 
nas de menor accesibilidad al diagn6stico ( -
130-131-132). La endoscopia presenta zonas di 
ficiles de exploraci6n, tal como la zona yux-
tacardial y alta de la pared posterior (132--
133), debido a los grandes pliegues que pue--
den esconder lesiones. 
La &lcera p~ptica tipica se visualiza -
como una lesi6n de defecto de mucosa, redon--
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deadn u mrnlnda, de distintos tarrafios, bcrcles 
netos, edcmatoso e hiper~micos y fonclo liBo -
cubierto de fibrina blanco-r-J.l'1arillenta, lo --
que le d~ el aspccto semejante a un afta bu--
cal (129). JJas variaciones respccto a este p~ 
tron son n1~1 tiples, desdc el pequeiio nicho 
que es indistinguible de.una erosi6n, hasta-
el nicho gigante de bordes elevaclos, fonclo C£ 
vitario, a veces irregular con rcstos de co6-
gu.los y d~ tejirlo necr6tico. 1-::ntre ambos ex~,­
tremos encontramos m61tiples aspectos que de-
ber(n estudiarse cuidadosamente para estable-
cer con correcci6n el criteria de bcnignidad 
o malicnidad de la lesi6n.~oto n2 19) 
. 
En este sentido y desde un p1.mto de vis 
ta did~ctico, herros de barE~.jar los sic:uientes 
par~metros: 
• Localizaci6n del niche • 
.. Barnes d~l nicho. 
• J.i'ond o rldl ni.cho • 
• Pliecues y mucosa circundnnte • 
















































.FO'l10 nQ 19 : Aspecto enclosc6pico de 
unn ulcera c;li.strica t!picn. (p~['tica) 

1.- LOCALIZACION DEL NICIIO: 
Como ya hemos comentado, la &lcera be--
nigna se consideraba como toda lesi6n de cur-
vadura menor y regi6n prepil6rica de la misma 
apuntdndose como maligna las de curvadura ma-
yor, prep!loro y antro, habi~ndose comprobado 
en la actualidad la falsedad de este criterio 
pudiendo darse las dos posibilidades tanto en 
una como en otra 1ocalizaci6n (107-115-116 
117-118-13LJ.), considerdndose exclusi vamente -
como zona maligna las de fondo g~strico por -
encima de la desembocadura cardial (114-119) 
2.- BORDES: 
El dlcus p~ptico presenta un borde neto 
alGO hiper~mico y edematoso que le separa de 
la mucosa normal. La ptoesencia'de un borde--
irregular, mal definido, festoneado, con zo--
nas de separaci6n netas y otras con prolonca-
ciones a manera de d{gitos, nos har~ pensar • 
en la naturaleza maligna del mismo (129), al 






r,a lilcera p~ptica of'rece un f'ondo liso t 
homog~neo, cubierto de fibrina blanco-amari--
llenta de densidad y coloraci6n unif'orme, sa! 
picada en ocasiones de mufiones vasculares, --
co~gulos, o restos de sangre, que le dan un -
tinte parduzco. (135) 
La existencia de un f'ondo irregular con 
zonas de fibrina alternando con otras carno--
sas e incluso la presencia de mamelones, se--
r~n caracteres no benignos del nicho. 
Lo mismo podemos decir de la falta de -
uniformidad en la coloraci6n y densidad de la 
.fibrina, con,zonas blanco-amarillentas y otrm 
de color ros~ceo claro, dando en conjunto un 
aspecto que personalmente nos recuerda al "b~ 
con". 
4.- PLIEGUES Y t-ruCOSA CIRCUNDANTE: 
Es habitual la existencia de pliegues -
ininterrumpidos y convergentes hacia el rondo 
del nicho con mucosa circundante indemne y --
.flexible, pudiendo ser modificada por el pe--
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ristal tismo. JJa interrupci6n de los pliee;u.es 
antes del halo periulceroso, la presencia de 
mucosa riBida con alteraciones en la colora--
ci6n, son hechos su~erentes de cardcter neo--
pl~sico. En este punto hay que tener en cuen-
ta el memento evolutivo del mismo, dado que -
con las cicatrices los hordes y la mucosa ci.E, 
cundante pueden encontrarse hiper~TT~icos con -
aspecto en empedrado y sangrando f~cilmente -
al contacto con el ~astroscopio. 
5.- H ISTOI,OG IA : 
For sistema, debe biopsiarc.e toda ~leer~ 
GAstrica. El resultado de la histolo~ia sin -
emharfjo, no descarta tajantemente la posible 
existencia de un c~ncer. 
El primer punto de discusi6n es cl n:Um£ 
ro de biopsias a realizar, asi en la literat£ 
ra hay diferentes pautas a se5uir (136-137---
138). Pcrsonalmente creemos que con 4 6 6 to-
mas es suficiente siempre que·s.e realicen en 
la parte interna de la vertiente del borde 
(137-), en el fondo y en toda zona que nos re 
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sulte sospecho::w., como pueden scr rnnmcloncs, 
r:mcosn de ospccto infil tr:tdo, l(espoc to a 
la biopsia rl cl fonda, hcmos de tencr en cuen-
to. que la rnG.;y-orfa de las veces s6lo obtendre-
mos material fibrino-n~cr6tico; por ollo, pa-
r~ que sonn positivns, serA necesnrio hacer -
"biopcia sohre biopsia u·, no oxen ta de pelic;ro. 
Un criteria m~s d.e malir:;nid_o.rl es la. du-
re:::~:t aenri;onada '='n o] corte, quo inclicn la --
p~r.·djrlo. fl'<?. flcxibjli.r'lnrl rkt1a mucona. 
t:..- EVOJ,TTCIOTI: 
Es rlc sohra conocido que ol estudi.o ev_£ 
lutivo en la 11lccro. c;~strica cons ti tu~'O uno -
do los rn0jor :~s m~tocl_os para ascr;nrar su boni.G_ 
nidrvl rlo lP.l manr;rn, fJl.lO nnn tot8l C1H':J.ci6n -
.-:-;-; ~nsi (~virl•~nc:i~ COlH~ln,;rentc rlo 1 n Lr:nic;ni_--
rln<l rl,., l~t (J] cern (ll~-JJ!J). 
J'ln:r-~1 ,l~~l;r:rminnr estCJ l~ol;:"l.l r.u-r·ncit)n dr!l 
n] t~l';. 110 ,_,;. ,,pr·j(·:i enL,-, con r.~l f'n"l;,vH r> ,:r->.rl:i.o16 
pi (',fl f,1(, nt .--~ ;; :i ! __ /"1 fl rc~ ;, r~n·i~~ l',rl () :Cl r. t i 1.~:i ( l ~., ' !l0 r l 0 
(jll"' dr•l•r:r•!i :·;r•l' n;l:r' r."plor~c-i6n 1~1 111](' r:n[:r•l'-
mine el cierre complete de la lnsi6n (139) em 
"restitutio ad inte~rum" dA la mucosR. 
El primer criteria es la dnsap~rici6n -
del color rojizo edem~~oso del,horde por re--
gresi6n del edema periulceroso y el desarro--
llo del tejido de granulaci6n (138), oric;in~!! 
dose unos tractos estrellados hacia. el fondo 
de la filcera, con mucosa en "empeclrarlo", que 
va sustituyendo paulatinamente al nicho, rn--
llen~ndolo y dejando alftinal un punta de fi--
brina que en '6.1tima instancia quedar~ s6lo co 
mo una depresi6n a la que conveT'c:en estes ---
tractos de mucosa algo deslust:rarJa. (Foto n2 2> 
J.Ja existencia de u.na torpide7. en la ev,!?_ 
1 uci6n o la presencia de irre13nln:rir1ndes en 
la cicatrizaci6n, ser~n hechos a considerar e 
incluso rehiopsiar, sin olviclo.r que las tilcn-
:r·ns, a veces, cvolucionan on sn cnr!lci6n ha--
cia formaciones lineales (lhO) 3r ot.ras, trag-
mentan los c;randes niches al ternnn(lo 7.0ll.aS ll.e 
mucosa en rec;eneraci6n con otrnr: afin con f'i--
h1.'inn, da:ndo un aspecto mul tilocula:r "en sala 
rni". 






_;:c;ro n~ 20 Visi6n endosc6pica d_c U!JO. 
cicntriz ulccrooa. 

No se puede tampoco olvid~r el problema 
del ulcus-concer, con la posihilidad del dnsa 
rrollo de un proceso malic;no r:-;obre un ulcus -
:p~ptico. 
EVOLUCION DE LA ULCET't.A PEFTIGA 
La evoluci6n de la cnfermerta~ ulcerosa 
tiene varies aspectos a considn~ar, por una -
parte el hecho de que en un porcentaje rnu:r n.,l 
to de casos la ulcera que estamos controlJlndo 
Consti tuirfa Un br.ote nl~.S oe J::1. r-rolonc;:::~da --
historia natural de su prohlcma, por otro la-
na hay mat:;icen imp<;>rtantes que (listincuen los 
caracteres evolntivos del ulcus ::;6.strico y --
del duodenal, por lo que los conten1plaret7JOS -
por sepo.rB.do. 
1.- UJ,C:F.1?A GASTTIICA: 
l;;s sin ducl.a uno de los tn:1:J"O,~~s problc--
PlrtG qu":! se lr: plantcon al clf.nico, do.(l_o qua -
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rene a lon imnumcr~bJcn estu~ioc ul respcclo, 
no r;r; mt!lnhlC' cl criteria de r;i Ull-':1 D.lccro. 
'H;yt es !;<:~ ar:pccto hoy publiead.OPC'G que -
o) Por.:il1lc-s r>i["';nos clfnico:-; de rnodiricn--
ci6n de le nirtomatnloc!o. 
11) 8Prnwr.~to numento de la frceusncia del 
carcii10Til:J. ;/istrico en lon pacientcs --
eon {lJccra benicn:J.. 
c) Sisnos histol6gicos demoGtrntivos de -
la t:rnnsfor1nrt.ci6n T!mlicna. 
8 (' 
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por la ausencia de p1:·u· ,bas histol6r:icas con--
vincentcs (1'~3), dado que la cxistcncio de j s 
J.otes de tejido tumoral en los hor(!cs de la -
ulcera benicna, es el -6-nico he~ho que podrio. 
dcmostrar tal tcoria y parece quo n.o se en---
cuentra en m~s del 1,5- 2% cle los ulcorosos -
(ll6-llV~-14-5-l'~G-llJ.7-llf.8-149-150), por lo que 
alcunos aut ores ( 151) asee;nran que ta.les cn--
fermedades son entidades distintas y que cl -
c~ncer implc:mtado en una fi.lcc.ra, nn sc prese£_ 
ta con rn~s frecucncia que en la poblaci6n c;e-
nera.l. 
Hecha esta introducci6n al contro]/!.c la 
-6lcera g5strica, creemos que cl c;rRn problema 
para el clinico prActice no est~ ~n si la 61-
~era decenera o no, sino en poder ~ia3nosti~­
car COll. see;uridaif. Si UDQ Ulce:ra [;~.S trica CS -
benicna o malicna. 
necordemos que cuando hahlnmo;; do los -
~rit~rios rte ctistinci6n cle la 6Jcc:ra ~dstrica 
se esto.blcc en vnrios par6.metro:;, cl elinico, 
el ro.clio16~:ico ~~ c]/3nclosc6rico rlcntro cl.c los 
con troles cvol11ti vos, que tfmto nos rn.cd0n --
D~'lVl8r en 18 .. r.ocu:d.rlacl d iacn0;-:; t; r-:",. 
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Normalmente, la ~lccra p~pti~n en est6-
ffiC.1t_:;O rmelc sufrir nn proceGo de cj cpl;rizuci6n 
proGresiva, que suclc durar unas h-G semanas, 
(152), consistente en la.aparici6n de un tej! 
rJo oe :_-;T>amtl8_ci6n y .fibrose' junt~nrlose los -
hordes del d~fecto mediante contracci6n de la 
rnnGcuJ aris rr1ucosas, uni~ndose por tejido fi--
broso y el~s1;ico, oric;inando una convert:;encia 
cle los pliec;ues bacia el centro semejando u.na 
estrella (153), con el mismo deprimido. So--
bx·e cl tejiclo rJe c;ranulaci6n se recenera el -
epi t;elio cl<::1t1dulnr, si bien, la rce;encraci6n 
c;1Hllrlu1Hr es incornplcta, por lo que eGtc epi-
tclio esttl_ m1s expuesto a la autodi(!;esti6n --
(J5h). 
Desde un punto de vista clinico, lo nor 
m8l es la d~s~parici6n de las molcstias a las 
? semanas (155). Padio16c;icamente, el nicho-
sc ir~ red•,ciendo procrcsivar;"Jente lwsta su --
COIT!pJ.<"ta doqape.rici6n, antes que cl icha res t;i-
tutio a/1 i11te~~rurn sen tote.lmentc r.ompJet;a ,por 
lo qrJp los controlcs r1ebr:>r~n complPtrtrse 80n 
t:ostu_r_lio E!mlosc6rico 8 histol6c;i(~O. 
Bnr1os('.6pi.ccmcnte, 81 ho:rrln ell.-:-MnLoso --
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elevado e hiper~rnico que ronea el niche sor~ 
el primer dato que desaparecer6. ( 138), sil}ncl.o 
sustituido por unos pliev1es rucosos convcr--
eentcs bacia el fondo de la (J_lcera que ir~ --
disminuyendo de temafio basta quedarsc conver-
tido en un :punto bla.nquecino y a1 final que--
dar como finico rastro una mu.cosa con tractos 
crorn~ticos conver(5entes, no elcvados, de muc.2_ 
sa ale;o deslustrada bacia "'n p'mto central a,l 
e;o m~s hm_per~mico, memento en el que podemos 
considerar que hay restitutio acl intecrum con 
la consiguiente confirmaci6n histol6gica. 
Como sistemAtica de control, crcemos --
que puede seguirse la preconizada por Slesin-
gucr(l56),que considera que toda ulcera g~s--
trica menor de 2.5 cms.debe ostar totalmente 
cerrada a las 12 semanas y las mayores a las 
15 semanas, por lo que las revioa a las 3-6 -
y 12-15 semanas, manteniendo la pauta terape£ 
tica siemprc que la rapidcz de la cicatriza--
ci6n sea la normal (aproximadamente unos 3 mms 
por scmana) (157) y ·que no aparczcan crite---
rios radiolthicos y/o endosc6picos distintos .. 
En caso contrario aconsejan la intcrvenci6n -
. , . quJ_rurc;lca. 
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2.- TlT,GI~P.A DUODI~TTAT,: 
TU control dG cstn. 1~.lcern es totalmentA 
diotinto, flarln ln pr~cticn inexintoncin de re 
lnri6n entre oste proceso y el c~ncer. 
f~Ichos ulcerosos duodonalcs curan sin 
dejnr dcformidades, pero un cran n6~ero de --
ellos, al su.frir el proccr.;o rcc;rmcrativo de -
t0tiiclo de c:rAnt,laci6J1 y fibrosis, crean cran-
clos clcformidR(lr~s bu.lbnrcs, d6nc.1c ser~ muy di-
Un. rnn to rl.n v:i.n [~a r•arl:l oJ.6r_-;ico, r1r~hi~nclo~c CO!}_ 
!i 
conv-or::-;:i.r:nr1 o hnc:i.n 1m 
t • 
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ciaremos una. fragilidad mucosa a su nivel, ... -
con gran tondencia a sangrar en r,~hana en 
cuanto se contacta con ella. 
THATArUENTO 
El problema terape6tico de la lllcera p<£ 
tica contin'ua siendo una "piedra de toqne" -
para los clinicos, tanto en el planteamicnto 
e;eneral del mimno, como ert,'ms P">.cnl ia ri.ondes 
respecto a medicaci6n, pcrsistcncia d.P ln. mis 
rna e incluso memento oportuno del ~c~e .fg;rmo.-
col6cico. 
Considerand.o la cronicidarl de ln 6lcera 
p6ptica, deben tencrse unos parAmetres bAsi--
cos para el pel·idds> ac;udo y otros para la tc-
rapia de sost6n. 
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Durante el PEBTODO AGUDO de b:rote, hay 
que considcrar una scrie de apartados: 
1.- HOSPITALIZACION: 
Parece que en estudios comparatives, el 
iniij.ce de curaci6n de las ,'l_lceras p~pticas 
aumenta en los pacientes hospitalizados en re 
laci6n con el grupo testie;o, de te.l forma, que 
habian disminuido en 2/3 o mAs su tamafio ori-
Einal al final de las 4 semanas, en el 41%, m 
contra del 137', del grupo testie;o (158). Sin 
embarBo, no parece aconsejable la hospitaliz~ 
ci6n sistemAtica, sabre todo debido al factor 
econl>rnico, reserv,ndose esta pauta para aque-
llos qne necesitan aislamiento sociol6c;ico de 
su media amhiente, loo que requirieran un estl!_ 
dio y valoraei6n inicial de la r~spuesta al 
tre !:arni.ento y sohre todo, los que pr>cscntt:m 
compli.c:-:acio11es o riesc;os de ] os r11inmos. 
? • - rn:roso : 
r~n nn f2ctor i.mportant8 Pn l.n f'd s t8rn~ti 
ca terrJpeutica nel ulceroso, no s0lo l?nfoclcldo 
a] reroso ffsico en CD.PW. que dcbrJ f'J.<nJ!:'?DI:'GC 
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cuando las caracteristicas anat6micas del ni-
cho (penetraci6n, presencia de co5culos, rie£ 
gos de hcmorragia) lo aconsejen, sino que tal 
vez sea m~s importante el reposo siqnico, o -
mejor dicho, la separaci6n del enfermo de su 
medio !aboral lleno de situaciones producto--
ras de ansiedad y por ende, en much~s ocasio-
nes es aconsejahle unas VHcRciones lahora.les 
f!./J.s que un encamamiento a.bsoluto qu.'3 pu.e<'le se:-
perjudicial por la sensaci6n de iP.actividad -
del enfermo y su fal ta de OC11pcv:~i6n. 
3.- PSICOTERAPIA: 
Ya qued6 referido el i111portante pe.pel -
que las alteraciones emocion~les jnec;-9n en la 
c;~nesis de la enfermerlad ulcr.:>roor:J., que hBn 
llecado a ser consideradas dentro del cn1po -
cle las enfermedades psicosomli t; icas. Por ello, 
parece muy importante el control afectivo-e!71£. 
cional del enfermo en periodo ac;udo. r.:ste cog 
t:roJ, en muchas ocRsiones, poclria conscVJirse 
a base de confianza y comunicaci6n con cl pa-
ciente, re~lizando una tcrnria ric apoyo; on 
otrns ocnsion0s exi ·ir!a ad·~r-6c, la s.;pr:~.ra--­
~i6n del medio desencadenante del stress y en 
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nlcnnos r[lcos rpqu8:r:iriR la utiliznri6n rle --
(Lr:-oc;n.n DnsiolJ.ticas o nntidcpresivun que con-
sic;on lo'normalizaci6n de la tcns:i6n psico---
afectiva del enferDo. 
Es un punto importante en 01 ulceroso, 
oobr~oclo tcnicndo en cuenta las variacioncs 
existentes en las pautas d.e distintos autore9 
desdo los que pr6.cticamente de~jan una dicta -
libro, nuprimiendo tan solo lo que cl cnfcrrao 
observe ic produce dolor, hasta los que ros--
trinsen toda alimcn~aci6n con ingesti6n rope-
tida de leche. 
nucntrn postura a este rcopecto ha sido: 
u) r1<J.ntcner una alimcntaci6n adccuu.dn rlcs 
'le 11n punto (le vista nut:r:i_tjvo, con su 
fici0ntc aporte cal6rico. 
h) Mnntcner el principia rlc comidnn rPp~­
tiflas y pequent:ls, i ntentnnr:lo que el r:>s 
t6mnGo nunca ost~ lleDo ni V8c!o, porn 
de Pnto mo.nr>ru hC~cr>r un 0 re,~i~o nrnorti-
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guador de la acidez. 
c) Supresi6n de alimentos irritantes, ta!l 
to mec~nica como quimicamente, fund.a--
mentalmente las fibras, semillas ~spe­
ras y hollejos, desde el primer punta 
de vista y los muy dulces, ~cidos, pi-
cantes y salados, desde su acci6n qui-
mica. 
d) Supresi6n de los excitosecretores, sa-
bre todo la cafeina, el alcohol, t~, -




Alimentos permitid.os: Ver~u:ras bien coci-
das yen pur~s (exccpto col y similares), pu-
r~ de patata, sopas (sin grasa), pastas de S£ 
pa, macarrones, arroz hervido, becha.meles,cr.2. 
Tletns de pollo, carnes blnncas, jam6n de 
York o jnm6n macro poco salado y sjn tocino, 
poJ) o, scsos hervidos. Pescados bl~ncos hervi_ 
dos o alifiados con aceite. Huevos en forma --
bla.nd<=J (tortilla francesa, pasados por a0ua), 
Frutas muy mad.uras o en compota.. f'-1ermeladas -
no muy ~ci.rlns, quesos blancos sin fermentar, 
flan, natillas, alc6n helado, caf~ descafeina 
do. 
Alimentos prohibid~s:·T~, cRf6, alcohol, 
Alimentos salados y especia~os, eJlsaladas,ve.E. 
clnras fihros::ts, setas, frutas (excepto mAloc_£ 
t6n o perHs rnny ma.rlurns), frntos srJcos, lec;11!!!. 
bres secas, cal~on y extrnctos nc c~rnes, Ce£ 
do y rleriva~os (excepto jam6n), carne de caza 
y despojos crasoR en cenernl, (excrrto accite 
crudo ~' nmnter:tnilJ a), pesr.ados r-J.?:nlon, rP.pos-
terin., nc;nns er:trh6HiC::tG o mu;y Gr:tl:ir•ns. 
- 98 -
• Y todo a.quello que el cnfGrro.o, por pro-
pia expericncia, observe ~uc le nionta mal. 
• Procurar~ haccr LJ. 6 5 comiclan por d!a, 
de volumen sensiblemente sbmojante y sin rc--
cargar ninguna de ellas. Puedo fumar un ciga-
rrillo despu~s de las comidac. Tom~r~ 1 litre 
de leche diaria, preferentemcnte fr!a, perc -
no helada. 
. .. 
5.- ~W.DICAC ION: 
a) At1TIACIDOS.- TJa mayor!a de los 8nti~cidos 
utilizados, son combinacioncs rlo sales do 
magnesio, calcic y aluminio, no cmplc6.nd_£ 
los de forma aislada. 
Esquem6.ticamente, los anti6cidon manej.!!_ 
dos prcsentan las siQlicntac caracterfsti 
cas: 
• 13TCAimonNro SODICO: OS nm:' r,olublo' GC 
vac!a con rnpirJe~ 81 inter.tino dclc;ado 





cir olcalosis. Su crccto nntidcirlo cs -
cn~rGico pcro mvy breve y con efecto re 
bote. 
Su rcacc~6n quimica consintc en: 
• CATmonNro CAI.CICO: es un: ·pToducto no S.£ 
lublc, por lo que su cfecto nnti5cido -
en m~c duradero, ya que oc elimina del 
est6maco con mt'lyor lentiturl que cl bi--
carbonate s6dico. Posee un £u0rtc cfcc-
to antidcido y no es caro. 
~as rlcsventajan son su mal sabor, a yo-
so, tendcncia al estrefiimiento (por for 
maci6n de sales insoiublcs de calcio), 
cfccto rebote Aci~o, proGucci6n de hi--
percalcemia (se absorbe un 10~ en formR 
de cloruro c~lcico) ~' alcG.J.o::ic. 
Ru rcacci6n l}uimice 0.s: 
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De donde se deduce que el 907', del C~a 
es convertido en el delc;a.do en sales --
c§lcicas inso1ubles, limitando su absor 
ci6n s6lo al 10?~ ( 159-160). 
• HIDROXIDO DE ALUI\1INIO: su :ree.cei6n qui-
mica en: 
Sus ventajas son su sabor ae;radablc y -
la ausencia de toxicid.ad., dado que el -
cloruro de aluminio reacciona en el in-
testine del~ado formando sales b5sicas 
de aluminio, insolubles, por lo que su 
ini'luencia sohre el equilibro 6cj_do-ba.-
se es nula. 
Sus clesvente.jas son qu~ tiene nn e.fecto 
de neutralizaci6n bajo, causa estrefii--
miento y es caro • 
• HIDROXIDO DE f'IAGTW.SIO: sn m0r:nnimno qni 




Es ttn a.nti~cido potente, in.solnble, pe-
ro con t:end~ncia a la diarrea. No prOd,!! 
ce alcelosis. 
b) ATTTTCOLintmGJCOR: Con vistas a ouprimix· 
lor; P1-?e3nisrlJ.OS ve.e;al y antre.l cle le. seer_£ 
~j{ln c~strica, se han ntili?.ar_lo rlesrle l::t 
a~ropina y helladona hasta el probanthine 
ant-r·cn.;~l, etc ••• Sus inconvcnientes est~n 
en los efec tos secund?-rios de tipo vac;e.l 
que p::r'CY:lucen ( visi6n borrosa, se'}uednd de 
1)ocR, rlj_ ficnltarlcs en la ni_cci~n, r~tc •• ). 
TTo:;' en rlia su ul::ili?.aci6n Jw_ diuminnfrlo -
cmt:JirJer~_h.lcmcnte debirlo a Tlllcvos inpibi-
~) (;/11:rw:nOYOT,OFr·:: T~~s un hir:l.rolize.rlo ncJ ~ci-
favor~c0 consi~crablencnte ]R cicatrj~~--
c:L6n rl0l nlcns. Ha sido fi11l~.' utjJ.j_~;.ado por 
l:w escur:lHs snjon~.r:>. 
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n) CIHP.TIDINA: Ash y Schild, hasados en la 
experiencia Cl.e la nulidad. rle efectos do 
los antihistam!nicos sobrc la sccreci6n 
gf~trica, sugieren la cxistcncia en J.a. mu 
cosa ~~strica de otros reccptores a los -
que los antihistam!nicos no podr!an fijB-E, 
se y en consecuencia no podrian bloqnear 
la secreci6n dcida (161). 
Previamente en el afio 19611-, en el Reina 
Unido, el Dr. James l:l Bla.ck, iniciaba los 
trabajos para el descubriniento de una --
droe;a que inhibiera o bloqncara selectiva 
mente la estimulaci6n de la secreci6n C~E 
trica por la histamina (162), y as! fomo 
los antihistam!nicos fueron clasificados 
como antagonistas de los receptorcs (160) 
a cstas posibles drogas sc les dcnomin6 -
antagonistas do los reccptores n2 • 
Basados en el hecho de la similitud qui 
mico-estructural de los bloqucantes B-adr~~ 
n~rgicos con las catecolarninas, comcnzamn 
a investigar con sustancias de cstructura 
semcjantc ala histamina (163). De cstc -
modo, el primer antagonista de los recep-
...;. 103 -
to·eo:-> 11;::> fut) }H 13u:rj nlr'llll:idn_' 'JH0 inhib{a -
1:1. R8~ror.i6n c~-r.tri~R prorhJc:i.r1};1 por la --
8hsorci6n por via ~iGcstiva ~ rncasa po--
~omp110sto hien ahsorhido por via ora.l y .-
con l11~H potr,mcia cinco ve~es S1lporior a -
ln nnrt.nl:l.Elicla ( J.(,r;)' pe-ro 88 vioron e:fcc-
l:os ser.und.ar:-ios trJl como, nnn :1c;rnnnloei-
tosin (1G7), ~J~ se Rchar-6 a 18 fracci6n 
i:l1i.onrc;n do su cntructurn, po,~ lo que so 
r,nr;ti tn;y6 este r;:~oical por 1111 ra(Henl cia 
n 1.£~ rlp 1.'1 histaminH, es rlPci r., nn com---
p1.ws to ir'lin:-:~ 7.6lico y ~omo d i fr-~r0ncia, 1 8 
<""!:ifm 11. (lr>l anillo y una c;HlP1 1::l Jn:·.C'rnl --
i_:fl::ln i (l·i llD • 
-DlT .... -TfTT-C-NH-CII7. 
r Jl / 
N-C=N 
- lOl.J. -
Su ac.ci6n fundamental ero Jn rerlucci6n -
de la acidez y rlel volumcn rle lR sccreci6n 
~c. ida basal y nocturna, a s5. como la pr<Jlu-
cida por la mayoria de los estimulos .fnv2_ 
recedores (165-168-169-170-171). Ir;un1mcg_ 
te reduce, aunque en mucha In()nor cuantia 
la secreci6n de pepsina (165-lGG-172). 
For e1 contrario, parece que los niveles 
de ~astrina s~rica tienden a elevarse IIJSi 
prandialmente (171), si bien cstc aspecto 
inf1uye considerab1emcnte el nivc1 del pH 
antral (173-17~). En esto efo~to, as! co-
mo en la posible hiperplasia de las c6lu-
las parietales, estd probnblernente la ra-
z6n del posible efecto rebotc de la su.pr£_ 
si6n del tratamiento. 
Desde este dcscubrimiento en el afio 7? 
(162), la cimetidina ha pasado a ocupar-
el primer luc;ar del arsenal tcrapc6.tico 
en la 6.1ccra p~ptica, si bien, de form~ -
proc;resiva se han ido conor.i0nclo rosiblcs 
cfectos ~ecvndarios indes(;nhlcr;, r;1parte -
del posible rebate que oblic;a a mGn~ja.rla 
con prccauci6n y bajo control ~irecto por 
el f8CUltativo. La dosis cst6 en 1 c~~~i~ 
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c..- rrnArrAr-1Tr:rrro ~nrnnncrc;o: 
llo crc0rnos que rlebamos 0ntrHr en dcta--
lles en este nspccto, por no considcrarlo 
dentro rlel t0m~ que nos ocupa, tan s6lo -
eopccificnrcmos que cuando hemos conside-
rado rt(~ceso.ria la ir1tervencj.6n quirti.r[!;ica 
por Rlcuna complicaci6n, rebeldia al tra-
tnmiento y/o posible rnalicnizaci6n, las -
tntervcnciones que se han practicado m6s 
hah:i tno.lm0nte h::m sido las vacotomfas 
troncnlares m~o rlerivaci6n y/o piloropla~ 
~ia y las r~s0cciones 2/3 con anast6mosis 








r1 11. 'J' ,., r: 1 A I~ 
I''.'"~ it I~ r.i ~o G JT'- r;-'. 
r.. i 6n. ( roto nQ 21-22) 
...., r.- r'oujJ jrlrvJ 
- lOU -
FOTO n2 21: Panendoscopio GIF-D 
_FC'I'O nQ 22: Detalle de la extrernidad 
distal del panendoscopic GIF-D 
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Sus mo.J'orcs inconvcnicntcc r:or1: 
1.- T,a c~d:.~t;cncin de zonas r.rudns untcriormcn-
tc rcfcricl<J.G, (r~~-;~;i6u rmbca.rrU0l ;:,· tceho rl.:-;1 
nnl;ro), qnr.; nr~ r:nl'~r:DIV'Ul de ln ronnn_ ontcc dp::; 
c.ri tn, la ret:ro flc:-:-i6n, con lr:ts cons:l c;uicntc•s 
noJcr~ l:i8.s pr;~.rn ~l en rcrmo, ? e l r1 c•tnrioro rl.cl 
ti])OTGI:o. 
? .- Ol;r~:t clesvcnta,ia de cste npn.rnto cs lR to-
Inn rl0 h:LoprdR, rl:-•clo qne 13 pin;.";R 110 pllcrle ser 
or~_ci•tnrla, por 1 o '}tiP ha;r que 0n frcntar mc--
rl:if"'lr\tc f10:':i6n, lR }•.)!~i6n al ~>n<losr~opjo. Ulti 
n~n1C'!ll;e, 0f:-'r.o :-":':..' t-,n. snbs::tnado rlc fo.rf'l:ct c'fica7. 
rnccli:::~nt;r; ln i11r:orporn.ci6n al apnrn l;o nc un -
rl :i.s_por.iti vo or5 <:.-~1'1 t0d.or d c la pin~·.R, sol ncio--
fl.'1 wlo r1c r:-rd;n w:mnrn cl p•·ohl·~ma (c~ T "'-D;:>-D;; -
~-). (Foto nQ 23-211) 
]I('T'T·l.r;no~', 1-,::Jf~l:~l ('1 ~..,nnl;o rlr' c''t-• :1 Jr'cr .. -jp''"-
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_:_--OTO 2'1-: Cucharillas de pinza do oiopsia 
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,, 
2.- La retroflexi6n es una mnniobra sencil1.! 
sima y puede realizarse de forma sistem~­
tica, no solo en el est6mar;o, sino tambien en 
es6fago y duodeno. (Fotos nQ 25-2C>). 
Gus mayores desventajas son en nuestra 
opini6n: 
1.- Insuficiente flexi6n de la extremidad dis 
tal, alcanzando los 180Q en un solo sentido, 
cstando el perpendicular limitado a los 90Q. 
2.- La falta de orientador de la pinza de 
biopsia. 
3.- 1'ener un canal de biopsia mu,y fino con c~ 
yas pinzas se hacen tomas de muy escnso mate-
rial (Foto nQ 27). 
4.- La dificultad, a veces, en la introduccifu 
del nparato en el es6faco, lo cual sc ouele -
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fOTO nQ 25: ranendosc6pio GIF-P2 
rorro nQ 2G: Detalle de la extremidad distal 
dol pancnd.oscopio crr-1'2 
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;_. OTO nQ 27: Detalle de lns cucharillas de 
la pinza de biopsia del panendoscopic GIF-P? 
(_ 
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subsanar, hacienda que el enfcrno snqne la l'!!_ 
e;ua en pos:i.ci6n for7.ada. Bsto se do be rt ln. -
c;ran flexihilidad que presontn ol c1Klo;,copio, 
resultando po:r este motivo en ocn_nion8n, di.fi 
cil traspasar el p:{loro, dehiendo a:;uoarsr: me 
diante 1 os f:rrmos de angulaci6n. 
5·- Debido al m!nimo calibre del cBnBJ/le as9i 
raci6n suele atnscarse con facil:i.rlarl, sohre -
todo en los enfermos san~rantes y/o rctcn~io­
nistas. 
6.- El hecho de tener un campo ,,isnnl -reduc:i-
clo, no consideramos sea importante, daflo que 
se explorn. perfectamente torla lo mucosa a bam 
<le la movilizac:i.6n clcl a.vara.to. 
El ro.ner,noncopio GIJi',.f(, r:n:·n vird 6n cs 
ohl {cna, nn ha nportad.o en n118f' trr~ cxpr.rienc:i ~1 
ninc;nns vcmtnjA sohre ln ,....rttP.t:~ .-1 ,.,.l rr TT'-n, -:-· ~r 
cl inconvcnicnte nc: (Fotos nQ 28-29) 
1.- TlH;yo:r f:rac;iJiclarl. 
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fOTOS nQ 28: ranendoscopio G I.E'-:~ 
FO'ror;_ nQ 2q: Dctalle de la extrcnid.ad distal 
del panendo::;copio GIT'-< 
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El endoscopic de visi6n lateral JF, pr~ 
senta entre otras, las siguientes ventajas: 
1.- Permite una mejor exploraci6n de la cavi-
dad gdstrica y de la 2~ porci6n duodenal sien 
do el aparato de elec6i6n para canalizaciones 
de papila. 
2.- Las biopsias se toman con mayor facilidad 
que con el ·GIF-D, si bien el tamafio de las --
muestras es m!s pequefio. 
Sus mayores desventajas estriban en no 
permitir la exploraci6n de la mucosa esof~gi­
ca y bulbar, consigui~ndose en no pocas oca--
siones con 1a flexi6n forzada. Debemos comen-
tar por 61timo, que ea bastante senci1lo la -
retrovisi6n en cavidad g~strica. (fotos nQ 30 
-31). 
El colonoscopio tuvimos que utilizar1o 
en alt;Unas ocasiones por aver!a del resto del 
aparataje, sin encontrar ninGUnn ventaja so--
bre los anteriores y a! muchos inconvenientes, 
tanto en lo que respects a la tolerancia, COI~ 
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J'OTO nQ 30: Duodenoscopio de visi6n lateral 
JF • 
. '"0~1.'0 nQ 31: Dctalle de la extrcmidncl distal 
del nuodenoscopio .J.I. 
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ln. cxploraci6n en s!.(Fotos.nQ 32-33) 
Un {J.J tine cap1 tu.lo dentro rJ.cl aparn taj c 
·es lo que rcspecta a la manutenci6n y entret~ 
nimiento de los mismos. ~ersonalmentc, s6lo -
realizamos un lavado con ae;ua y alr_:;{in deter~. 
te de la nupnrficie externa, minucioso lavado 
. 
y cepillado rlel canal de aspiraci6n y ulter~r 
secado mediante insuflaci6n continuada. No --
practicamos ninguna t~cnica de enterilizaci6n 
por no habcr tenido problemas infecciosos en 
todas las endoscopias realizs.rl<H>, tranq,_dli--
z~ndonos, al observar c6mo en la litere.tura -
mundial, los cstudios rcalizados con esta in-
tencionalidad han dado unos reouJ.to/los semc--
jantes, aconsejAndosc tan s6lo cl cs~crar los 
cuidados en los enfermos con marc~~a disminu-
ci6n de las defcnsan, como los lcuc6micos o -
neopl6sicos, sometidos a trater·~i,,1to citos't~-
i:ico. (Fotd nQ 34) 




l'CY1:o n2 33: Detalle de la cxtrer0iclad distal 
del colonoscopio. 
- 1:->0 -






I OTO nQ 35: ,!ttente de luz mod olo CL.t-:-.5 y 
ctimnra de i'otos L~;T!-/-
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CT,X- -,-, (Fotos nQ 35-36) 
( .T~'oto nQ 3'1) 
• Aspi:rwJorRo c.nclo0.icostivos r1odeJ on Inlln.s-
l.rinl. -OHlir.:i.(Foto nQ 38) 
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·. OTO n2 32:: :aquina de fotor.:ITt.f'in.s o: l-1 
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l''OTO nQ 40: I iesa de exploraci6n 





c~.J~jco al 10~~. El volumcn ilr:;l Jiq11i(lo utili-
s(~ cn~rinr'. ( Foto n2 41) 
lU p:r:·o~".esado rl.e lc:1.s piezas se l1a re<:~.li-
pn~s dr: 2'1- horo.s rle ffijaci6n, el especimcn es 
(laohid:.':'at::vlo en r;~lcoholcs succsivos y a.clara-
(lo on ~~ilol. TJD. inclnni6n de los .frac;mentos 
se_ rcr::t.lize. en para fin~ sint~tica a 52-5~9. 
r.os hloq1.10s ohtr.>_nir1of1 tr~w J.a in(~lvsi6n, se 
sc:t:>:i :J.J.' .-:m cort0s pA.:t:>n su ul te:rior tinci6n. 
pr·,plertn en J os cason qnc lo rcqu:i 0r·er1 , t~cni-
o) 'l'~enicn r:lel PM) (~cido Por~'6dico r1_e Sctdf'f) 
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h) Tric6mico de Masson, con.eota t6cnica s0 
idcntifica el colAeeno que sc tific seloc-
tivamente de azul o veri!P (\rercle-luz) e -
indica el alcance ne una. cico_ tri7> ulccro-
sa. 
c) T~cnica Ars~ntica de Laylaw, ~ trav~s de 
ella se cvidencia la trama arquit~ctonica 
del tejido, ya que aparece reflf:)jada la 
malla de reticulina. Esta t~cnica sirve 
para r.eali7,ar diac;n6sticos di.ferencialcs 
indic:::tndo cl tipo de crecirrd.ento qu~ pue-
de experimenter un tumor. 
Una vez tefiidos los fracmcntos, son ns-
turliarlos por el Rervicio de An~ tom fa Fato16c;.!, 
ca. r:l diagn6stico y la terminolocia util:iza-
do. ha sido siempre unitaria y con arrec;lo a -





I1 E T 0 D I C A 
Pnmos :i n+;pn !;f't(lo nn r.ste trnlH~jo r011l i--
:-.::n:- 1111 r:stnrli_o de J::~ cnfermprlacl ulcerosa c;ns-
Vt 'O(lnorl r.~nnl dr:nrl<? fllW est6. el na~cho e.bicrto -
l10 r·t::1. r.n ci~ntT·i 1.0 c i.~n, n:fectn8.tvlo l'PViRi.on0s 
en ]o:·: }lr'"!r:iod0s scii::~lnrlos por ln. rnn:vor~A fin-
1 os nni:or0r: n. lns () -:;1 l?B sr:monnn 3' valornlldo 
r>n e~:·l~or. l~lOPtr:ntos criterios ~lrnicos, racliol~ 
~ i_co~~ ~- r~nrlor.<'op:i r·.os, :1n:1' cn11;0 cl l:rn l;arn:i cnto 
Dr~ l0;: P.Jl fr~T'!;lOG obst::rvafl o;:; ror~ 0Pl0S r1 ir.-
t:i l1t_ld T' (lOG c:rrtnrlnS r:rupos: 11}1(), r;n cl (]_llC Pl. 
r.wt:i_vo rln r-.n inc;rRSO f1H) nn1"1. 1H'P10T'T':l~~in rli_Cf\~ 
tbm :c otro, cn:ro (~r.t1.1fl.io sr: nfPr~tn6 nr forma 
lYro: .. :rm-;nrln. Dn nsi:os (los Dl1n.r·l:;::~rlo:~ :i("~ rlnriva 
nn:1. r~i nl:0m:'ltiJ~n rle plr\nl~nnmir•;Jt;o dr~ r·;·.b1rlio -
("f~!;prlio sr: i_J1"i.-•i;•_ rlr: rop:,:-J ql'('~ l;rn:· l;-] 10,·-jr~~l 
l'i~:~:(lT':i:-1. rl fn:ir~;,, 0crnln:<r~if,n !1•• 1:' ~~-j-:;,1;-F~ir~n 
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hemodin~mica y estado c;eneral del enfA-rmo, se 
inrlica como primera exploraci6n el estndio en 
dosc6pico urp;ente (que se rcali 7.R s:i t:r111re de.!}, 
tro de las primeras 24 horas de su inc-r-13so), 
con un porcentajo muy aJto en ol f]_Ue clicho p~ 
riodo se acorta al tiempo improscin~ihle parn 
remontar la sitnaci6n del enfermo y el 1avano 
correspondiente e incluso en nru~hoo casos, ln 
cndoscopia se reali?Ja al mismo ticr1po que sc 
est~ instaurando la terapeiltica anti-shock. 
Una vez conocida la causa de la hemorra 
gia, el enfcrmo es tratado m~dica o quirurci-
camente, para posteriormentc y una "'IC7. soluc:io 
nado el problema urgente, rcali~ar de forma -
programada cl estudio radiol6cico ~ Rnal{tic~ 
Hnn particularidad de estos pacicntr;G es que 
cuando la le·s-i6n se encucntrn r:onc;:rando acti 
vamentc o con co§culos voluninosos, nc cvita 
la towa de biopsia por las 16cicas y posi-
bles funcstas complicaciones qnc pt.vJicrn rro-
ducir la mis~a, postponi~ndose, si 1~ dlccru 




F.] oh:o r_:;rnn c1~11_po de: enfcrr,o:~ lo cons-
ti LH~'cn los '}1.18 5.r,c;rnsn~t o 0cwlc-n a <'Onsnlta 
para en LwU o roT_~ prcsentD.T nn8 c·.roJuci6n t6E. 
p:i.da rlc C.U snfcrrrtc(lP(1, 0 en <:1 ]t:,6_n rltl0 otro 
cf-l:~:o noles l:ia..-~ fltipi.cas que no lwh5.nn !>ido 
cvrthl~'rlnr. n·i. r_:f(!~ tuPrlo cl diec;n6s ti co. 
f:n entos pac.i<;ntcs hemos .sccnirlc la pa1:!, 
ta hahi tg:1l .rle cstt'.dio clinico, ra~liol6cico 
sicndo la ftltima e:>::ploraci6n la cndoscopia y 
h:i opsi~'· C01'rc-sponr1icnt0. 
'l'!1n to en un z,rupo cor;:o e:n o tro, se han 
ei'C'e Lna.do r0v:i.rdoncn a lns 6 'j' 1:'" DGmnnas, -
'.'alo:r:nnclo 1 or-:> rniSJ<IO;; pc1.r6.met,..·os antcriormehte 
e:-:rP'~r. tos, rts:f. cor:1o el T'('Sultcld.o ,..~n J.~ tcx-·a--
pc(It;e:l. inst8urmla. (Cnarlros 1:0 3-1~) 
Tr6Cjicanontc- ro toclo.~ Jos onfermo;, han -
ci_,lo :-'OJ"ctirJo::J n los clo:::; rcvision-:s, habi·~m,.£ 
G0 0.l:i niTJ'lrlo (1" ln P':!~;nnr:lF 1 nqu(~~ 1 on en que 
ror 1J)l'J. n 0 1::ea ro :~61~ R"' l'C'S b i~~O ·i r:r? icaci6n 
eont;rol. 
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CUADHO rTQ 3 
SISTEHATICA DE ESTUDIO BH EPFEHTlOS URGENTES 
1.- HISTOHIA Y EXPJ,ORACION CLINICA 
?.- TRATArHBNTO DEIJ SHOCK Y LAVADOS GASTRICO 
3·- ENDOSCOPIA DE URGENCIA 
Lt.- TRATAf1IEtlTO t1EDICO 0 qUIHlmG ICO UTIGENTE 
5 .. - ESTUDIOS TIADIOLOGICOS Y ··AnAJJITICOS COflT'JrE 
t-1ENTARIOS -
6.- TMTAHIET'TTO f'lEDICO 0 QUIRlffiGICO PROGDAT1ADO 
P.EVISION A LAS SEIS SEr·1ANAS.-
1.- EVAJJUACION DE J,A t;TTUACIOIJ' CLirTICA TAITTO -
en IIISTORIA COf10 EN EXPLORACIOTT 
?..- ESTUDIO RADIOLOGICO 
3.- F.NDOSCOPIA Y POBIBI1E BIOPBIA 
L~.- PAUTA TERAPBUTICA 
P.EVISION A LAS DOCE SEHAllAS.-
1.- EVALUACIOil DE LA SITUAGION CI,IiJTGA TATTTO -
en HISTORIA COHO EN EX'PJ,ORACJQTT 
?. .- EGTUDIO HADIOI.OGICO 
3.- ~nDOSCOPIA Y POSIBLE BIOPRIA 
~~.- PAU'PA TERAI'F.UTICA 
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1 • - 1~i!J\ T,Tf!\CTOn DE f,!\ srrrtrACIOP C:T. l:TTTCA COT? TIF.S 
J>Ji:(j'T'('l A T,A TTIGf"J'OTHA Y T·::<T'TlWI\rTCm 
? • - EF'rTTDTO 1~ f. DTOf,OG ICO 
1 .- Vf,f,QP\CTOTT H!·~ T·.f\ ST'l_'TJ.ACTOP CTrTTTTCA (hi r~to-­
d ~- ~' r,;;:plor~('.:;.6n) 
,..., 
,· .- ~:;r.TTTDTO P {I DTOT,()C ICO 
l~TlDOP,•!Of'T I\ Y P08TTIT,10: DJOFSTA 
'! .-
T:F: 1.TTSTOIT A lr...t\8 DOCE G1':f~/\ ITA8 
1 .- V/l.t,Q;,f\C:Jotr DS T,J\ SJ'Pllt\CTCH: (;T,JF1CI\ (l1:i st:o--
,,:i.n 'J' c:~.rlorac:!.on) 
~).- J~rl'PTJDTO P.AlnOT.OGICO 
't .- J'ATTTA TEf~Arr·:1T'l'JCA 
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De esta for~a hemos evalua~o los nicui~ 
tes criterios: 
CLINICA 
Los par5metros clinicos hnn sjdo los --
rnismos para los distintos .pipos ~e 6J.ceras, 
as{ cle es·ta forma hemos consid·~rado: 
a) CLINICA TIPICA; presencia de cpicastral--
cias de ritmo prandial y/o OGtacional de 
varies neses o aiios ne cvoluci6J~. 
h) m~OPLASICA; en la que clest:?.r.~ let. triacla, 
astenia, anorexia y p~rdi~a ~e peso con -
cpic;n stretlc;ias d.c ri tno ~er:,:-:i_r.; 10no. 
c) ClUSIS COJ,JCAS (lolorosB.s qne im:i.tan en r:P_l 
cho.s ocasiones a cu.adrqs bili!.~.r·es a incJu 
so :r·e1~8.lcs. 
rl) DTSPKf'TICA:, con cstar:1o n.C~nn€'oso, l'lo.tn--
lcnci~, ~icconrort, etc. 
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0) I'(TJ,.I\.; IC-':1 Jn~; '}1.1.0 ~,,~ FP!:lr.tir.6 }8 exrlOJ.~R-­
cj 6n rlr:- for:J:•C"l :t:•q1;il1~ria por l.Jll p:r:-ol>l•:;mo. (}~) 
otro_ nPhu.-·e.Jc,~·,a ~'/o ~lc-mo:r.Pct~~i::t, r:lets-ct6.n-
r1o:c:c J~·l l,_,~3i6.n nleer:osu r1S' rort!1D. ce.sual. 
1~\l s•.t "~';o1nci6.n s6lo henos (:onsi,Jc:r9do 
;' ap~l.J_'I.[lrlof~, rl5.'.riJ1irlos C'1 sinf:.or·Jfl.tioJoc1E~. pos.!_ 
f~i,':1 ~, J 2. l'C)T·r:isl;r::-nri0. rl•.:- las moJ '?f;i_;ias y n0-
~/·' L::iy:l. lc.•. rl<;'f'!:'lf'2.:rir.i6n d·~ lrt~3 l'lirH'mS. 
p!J.':·:f. ··,,ci;ros r1f?.'l:trJ. !;o16~~icor.:; rlepenrl i '.~nteD rl 0 la -
ll"l•.Ol''-'0;_;5 n rl:i.[:0S ti ve. (lTtr.o. ~~ V. rl 0 8.). 
r:Anro:r,orr IA 
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existen signoe indirectos en forma de espas--
mos, deformidad o convergencia de plieeues; -
El diagnostico radiol6gico se ha valorado ne-
gative en ausencia de los par!metros anterio£ 
mente mencionados. 
ENOOSCOPIA 
~e han barajado los siguientes aparta--
dos: 
:t·.- LOCALIZACION .-
aJ GASTRICAS: Hemos dividido el est6mago en 
tres partes, como si pasara por el mismo 
un plano obl!cuo que atravesara la inci• 
sura angularis, separando de esta forma: 
• Porci6n vertical 
• Antro 
• Incisura 
Todos ellos con sus correspondientes cur 




h) T'JT,01UC:A8: considerando l~J:::: loceli?;::vlaG 
en enrvadv.ra mn:.'or ~r monor. 
c) DUODf:HAVi:S: cara Bntcrior, -ror,terior, c1r 
v<v1nra JTI~~;o:r :r menor y po~_d;bull,ar. 
lli1 lBs revinioncs hemos valora~o ahier-
t8.[:, nr_1u.r;lJ~s en l0.s que so vis11ali.j:o;3ba el ni 
r,ho, .~·· c,.,rradrt;;, cn~,ndo ex:ist5::J ,,_n:::t ·t~'t.pica r.i, 




Tte1•1o~-:: util i_:-".::~'10 tlllrt refr)rnnr.i 8 :r~enpr>.cto 
nl ·J:~r:l,'l.ii0 rHv:irli~nrlo]H;; 011 ClPll:ro Cl'llpo:-:: 
Dr~ 1. ;"1 ? em. (l (' rl j_(ln0tro. 
nl) ? ;"1 ?> Cr:'lo rl r: rl i_~no·l;r·o. 
rJ) T1r-tyor r1 p 3 r.n. , 11l[lTlt.('l1ir 11rl o 0 s·t0 8 'Y~rl :i-
<1:1~ p8r:J lo:-:: l;rp;; nparblOOG rlr; 11lf.'11S Ct. P;,l;11--
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siones a las 6-12 semanas, hemos valorado el 
estado evolutivo considerando, por un lado -
las que se visualizan del mismo tamafio, las 
que se han reducido a la mitad y las cicatri-
zadas, detect!ndose dnicamente un resto de f! 
brina (en forma lineal, puntiforme) y/o trac-
tos hiper~micos. (Fotos del 1-II al 34-II, ~ 
bas incluidas). 
3.- PROFilllDIDAD.-
Se han separado los nichos en: 
a) SUPERFICIALES: En los que s6lo se obje-
tiva una capa t~nue de fibrina sin pract! 
camente excavaci6n 
b) PROFUNDAS: JJas que presentaban fibrina 
muy neta, rodete periulceroso y as! mismo 
excavaci6n. 
c) CAVITARIAS: Las que se observan como --
grandes cavidades. 
En su evoluci6n y para los distintos t! 




a) Ir_:nnl, ~u~nrlo rm 8:>pr~to r:~1r.1'0nc6pi r-o -
f'l~Cl n] r,dm1o <J.llC c~n Ja nnrlor.cor,ia inicinl. 
7, ..... rln;;. (rotos nQ 35-II al 58-II, ambas in_ 
cluidas) 
t1 .- rnnn1.:s.-
Han si.do unR rln nnestrn.s m~-:::i. P18.S pT'eoc~ 
pn~ionr.>;,, f>f'.!_18Y'~j)(Jo]o;; nesrlc UJ1 pnnto rln ViS-
'{;;-1 (1 i rl~.t;'l::i GO ~- sj 011r10 iQ.~n)_ a lan , filccrHS 
") GOJTCT:!:;rro8: ,'J!Jllcllof::~ en lon qn0 lF~. scrrl-
rrl.ci.6n nnl~l'C nl nicho y ln. murof3a non'1a1 
n;. e'r:i.dentc:. (rotos nQ 59-II, 60-II,61-II) 
h) TT:~:1 ~r',.llT,/\FT-:G: con cr:i ·tcrior~ r.m-,tp::yr·i or. ::lJ 
:1}':-lT·i~nrlo Bntc~Y.i 0T' ? r.o:n 7:0l1:'lS ':'11 lnr~ c110-
!;.-': r,r·nr.:~;rrln o 110. (Fotos nQ G2-II,G3-II, 
GI~-II) 
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c) LISOS: cuando presentan una mucosa hi--
per~mica pero sin prominencia en la luz. 
(Fotos nQ 65-II, 66-II, 67-II). 
d) ELEVADOS: en el caso contrario. (fotos 
nQ 68-II, 69-II, 70-II). 
De la misma forma que con los par~me--­
tros anteriores y con el fin de agrupar el m2 
mento evolutivo del ulcus, hemos encajado 
tres estadios en las revisiones efectuadas, -
considerando: 
',a) IGUA~: aquellos en los que su aspecto -
no ha variado. 
b) DESAPARICION de los hordes: cuando es--
tos se han perdido como tales, persistieg 
do una fibrina fragmentada en su fondo C£ 
mo inicio de una cicatrizaci6n. 
c) En los que solo existen tractos hiper6-
micos, considerando la dlcera en cu dlti-




SeGdn las caracter!sticas de ~ste, he--
mos nprccindo los niches en los cu.ales se ob-
serva como: 
a) LIGO: con una .fibrina neta, de densidad 
~i coloraci6n hornor;~nea sin nincu1 a oleva-
ci6n ni deprcsi6n (Fotos n~ ?1-II, 72-II, 
'/:3-Il). 
b) T :omn~An: los casos en 1 s cuales este -
fondo prcsenta elevaciones y depresiones, 
bien cubicrtas totalmente o no por fibri-
na (Fotos nQ 711-JI, 75-II). 
c) nACOJ1: cuando ln. fibrina est5 alterada 
en su homogeneidad con zonas espesas al--
ternando con otras muy del~ada8 que dejun 
visualizar el color ros&ceo de la mucosa, 
qne nos rccuerda y con finoo cUdacticos .-
as! lo hemos dcnominado, al hfleon. (f'oto 
nQ 7G-JI) 
d) COAmnJor;, aquellos casos en los que de-
pendicndo de la heno:r.rac:ia dices ti va, el 
fo~do se puede encontrar con pcquefios co! 
r:nlos, ~.nicos o mf.i.ltipleR e incluso soli-
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tarios y gigantes ocupando todo el fondo 
de la ~lcera. (Fotos nQ 77-II, 78-II, 
79-II, 80-II, 81-II). 
A las 6 y 12 semanas y al efectuar la ~ 
valoraci6n correspondiente, hemos agrupado lm 
resultados en: 
a) IGUAL: con las mismas caracter!sticas -
iniciales. 
b) FIBRINA FRAG~ffiNTADA: considerando como 
un inicio de cicatrizaci6n, sin dar de a1 
ta al enfermo y continuando con tratamieg 
o m~dico. 
c) DESAPARICION TOTAL DE LA FIBRillA, como 
fase final del proceso evolutivo, quedan-
do como resto de la lesi6n una zona de m~ 
cosa deslustrada, hiper~mica, con conver-
gencia de pliegues. en a lgunos casos y en 
otros un fino punteado a modo de mapa, de 




F JGTOJlJr, IA 
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Tr.~ji\.l.o propio de ~lcera (Foto nQ 1+2) 
• T~ji~o inflamotorio.(Foto n2 43) 
• Tic l;o.p1v.sia intPstinnl. (Foto nQ 44) 
• 'T' o j :i.rlo 11 oJ';:lP.l, ( foto n2 1~6) 
FOTO nQ 42:SUPEHFICIE DE LA ULCEHA .II .E( 40x). I,os 
elementos glandulares son sustituidos por tejido 
necr6tico e infiltraci6n leucocitaria • 
. :'OTO 43: 11EJIDO IN~'-'T.ATiATOIUO.H.E.(l20x). Sc apr£_ 
cia necrosia con infiltraci6n leucocitaria con -
predominio de polinucleares neutr6filos. 
.. 
J.'OTO nQ L~tt: ;;ETArJ.A81A Ii~1'EGTUlAL.rr .. E.(250x). El 
revestimiento muentra c~lulas caliciformes abun-
dantes.En la l~mina propia obscrvese el infiltr!!_ 
trado lcucocitario. 
l:OTO nQ L~5: ADU;OCAFCICOiiA GAG'l'HIC'O. F .E. ( l~OOx). 
Se advierten elementos ~landulureo at1picos con 
foco~ de necrosis. 
FOTO nQ 46: HUCOSA DE CUERPO GASTRICO. H.E.(l50x) 
"l.as gl~ndulas ftindicas muestran su forma lineal -




JTrJn•on lv:-~J,o cl.o;; a.pe.rtar::l.os, lJ!lO los some 
i:irl oc a b·n·3re6ticn cornrcn~ione.l t".On ~.lcali-­
nor-3, :_1pt i~ol i• L~rc;icos y cieatri7.D.n ten, y un -
GCG1.1H'l0 [;Tl_lJ"'O trB.tarlos con cim-:;t:i.r'line a dosis 
rl-: l ~~::ra.Po rlie::rio, rera:ri~ic.lo en ;JOO PJc;rs. en 
(h~Bt:;'.;)'nno, cor1icle. y m8riencl~. y lf.QO mr;rs. al --
ar:os l;nrr;e, dnrr:url;e lBB G seFtanas sic;uicntes a 
1~1. prim ora cndoscopia. En los casos en que cl 
'~P..ferno er;t.§ ~on suero l.:erapia, ntil i zmnos la 
lol:i.~l'lfl. rl or-;ir; po:r 'lri'3. intra;renosa. 
A l['.r: G !iC1'lC'11fl!J' :r r:ler.pu~s ne la visi6n 
,_,0 l:-1 J r:>s:i 6n, se rccl'.1CC le. rlosis a hOO 6 600 
:~1~-rr; .Jrl ~.o., e i 'lcluso contintw.nr-lo con la nos is 
inicinl ds 1 c:;rr~/rJi:;.~. cu.a.nr1.o sJ. Gli.f0rl!lO no hn 
r;r]ntiilo r·'l:.'joriL? .• 
f'a:r·n lo Selccc:i6l' r1r.; CGi~OS [~:PLl.pOG GC --
118 n n.t:i }j_z~v) 0 ~0!'10 Drtico CJ'i i;r~:d f"l ~- rladn.s J.ns 
co.rncL;r10t:i_('.QC f''-''~t1.l ~-L'.:rcs rlnl <·r~:~,,r1io n:·tr ·.Q_ 
l"lr)ct::i,ro, )C:1. ir:·e1lCJ. rl(> 1l.t~_li.::-,aci6ll rl'.' '~011:1_(\t""l~··.o 
t_:1r_:: J<'. cirHJti,~i~cc:'., 1'01' ) 0 qFr' ('n 0~ ;;t!l(Qi~ r::_;.~~OG 
- 1'~6 -
C A 8 U I S T I C A 
Como en otro capitulo ha. qn•!r:-larl_o pl3SfT1£ 
rlo, nueGtro C!entro Hospi tala.rio de t:ra.hajo s:: 
fundamcntalmente E~.sistenci.al y con un ~nbi to 
provincial, por ello el estudio rcalizado ha 
tenido que condicionarse a los fines primor--
dinles de aquol, per lo que en no pecos cases 
no se han podido obtener todos los datos que 
interesarian a esta Tesis. 
La pln.nificaci6n se ha rcali7,o..do de for 
ma retrospcctiva, rcvisando la casui:Jtica de 
un Servicio de f1cdicina Interim de la Hcsiden 
cia Sanitaria. de la Seguridad Social, "Huec--
tra Sefiora de Alo.rcos" de Ciudad-P.cal, cn'lo::> 
6ltimos 5 afios, con un total de 3.3~8 cnfer--
rnos cstt1.diaclos o inc;resados en la Unidad rlc -
rn.tolocJa Dic;estiva. De ~stos, sr~ J.cs hn pra.£_ 
ticn..do encloE:copia c;astroduor'lenn.l n l.n?l, so-
bre un total de endoscopiac rcoJj_c.<vl.as en cn-
te per!.odqlln ? .036, lo qve sic:rdf:ica <Jl.lC e. 1.1.n 
porccntaje considerable de cstoc enfcrmos ne 
lor~ ha sometirlo en variac ocnsionc:s a1 cr.tn--
~io cndosc6pico (Cuadros nQ 5) 
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C lT h TWO n ° 5 
:CtrF~;;nnoe_~ r.;S'PTrDifi_D()S r;n J,A TTJTJDA n Dl:: l'A'L'OJ,OG JA 
llJG ~~:r_~'I'T ?/\ DTH'A' ~'f'F: T,(lf. AfrOS 1 <J7:·-~;o: 
:: .. )?r; • • • • 100 ,.oo~~ 
J,A TliTJDAD Dl~ T'l\'f10J,OGJA DIGEP'rJV!\. DU!?ANTF. J,()S 
1 .. EPJ. • • • • 51~, 71·;.; 
- JJIC5 -
De las 2.036 endoscopias ne han detect~ 
d.o 460 11lce.r.as cle cst6mar;o tanto t:lc localiza-
ci6n c;5stricn como pil6rica, :r un total do --
?1!.0 cluodenales (Cuadro nQ 6) 
De todos estes enferMos ne han inclu1do 
en esta Tesin aquellos en los fJ.11D Gn lr1 enrl.os 
copia se objetiv6 una ~lcera p~pti~a hien de 
}Q(!D.lizaci6n c6strica 0 duodennl ~" ql~e fucro:n 
a~! mismo, someti~os a pontcrioren ~evisionen 
clinicB.s, rndiol6e;icas y enr1_osc6r1:i.cas, Pn 1 os 
periodos esta.nrJe.ri7.e.dos, cl in!:inlinr-losc los (111.0 
por una u ot.r.a ra7.6n no punicrm1 r.1<':'-r iPcl,,~os 
en esto. sistcrn~tica (r-uadro n() 7 ) , d.o tal --
forma, ~1e de un total de 700 6lcPrB~ p~ptjc~ 
rli~,_cnostic?d::~s s6lo se han podi_rlo proto~ol :i ~·-rr 
30G. 8e hnn cxclu{do as1 misn0 n~1nJln~ en --
qnn la biopsia 00. la prjrnerA. (~ll.rlof;enpin f:\v=~ -
nnJ i :·~nn. ( CnRfh'o 11 q 8) 
Es 11n l1ncho a cl cst;;..car ol '}_nn nlc~nnorl -
rl~ estes enfe-r1110S fueron :port:"lr]o,.,r.~ r1r{llccn;;:t_ 
(loblr~, tri:rln r. inclur>o r.u5rlrPJ."llr~, pn:e 1 u n._nn 




CTJADPO 119 6 
EtTDOGCOPIAS REAI,IZADAS EN IJOS Al10S 1975-80 
.. N2 
2.036 100,00 
ULCT0;17.AB DE ES'r0£1AGO 1.~60 22,59 
3110 16,59 
• pil6ricc:u.J 120 5,8l) 
2'+0 11,78 
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TOTAI1 DE ENFEnfrJOS CON EUDOSCOPIA m~ALIZADA: 
1.8?1 100,00 
ENFERHOS DIAGNOSTICADO ENDOSCOPICAT'TENTB DE -
ULCUS PEPTICO 700 3B, LJ.4-
ENFE:RHOS INCI~UIDOS EN I.A Tl•:fHS : 
273 14,99 
ENIT.Rr10S DESECHA DOS : 4-~7 
.. 
- 151 ..;. 
uJn!~:r~i\s (~f\:";TIUCAS 
e~-il~1.10 
. :i nto-rvC'n:i rlqs 
. no rcvj ~n.c1n s 
. r; r;v:rnADAS 
Trf.(:-f~Pf\8 J'If.OPTCA0 
.. r>-;-c_L b 1:; 
. ·j J1lfc~J'lfPn_i r1~:i 
. tH) 1~0 ,, 1 i ;".:}( J 8. f-1 























1 ')- ;] 
~ ,01 
l '0() 
. .. I . . 
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cuadro n2 8. (cont.) 
ENDOSCOPIAS RP.AJ,IZADAR: 
?.03G 100,00 
UT1CF.TIAS DUODF.N AT .ES ?1~0 ll ,?n 
. e:xitn::: 'l- 0,19 
. interv0nidas )Lt. ?,C::.) 
. no revisadas 10:? 5,00 
. REVISATIAS 80 3,9? 
.. 
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D0 1 o;; ;'7~ 011fPT'r.lOG, :m~ Nl:=:tclnr, <1.lH)rlD"1 
r·..,fJ 0,jr>rl8fi 0n nl C:nnflro n~-10, vi~nrlose po:r 
el m:in~·l0 qnc l~J r.dix:ima in~idr->nr::i.A. nn locnli-
~.n en lR 1! r~. -:,~ 5', <1~cn.r1H, lo flll'~ r;:i.c;nificR 1m 
pnv0 ;j ee:i.1~l:i.onto nn JY~ lrtci 6n con 1 a m8:;o:r j n<~i 
(lt",llCi a rl.n 0sta. r:nfnrmcclacl a nivnl de la 3·"'1. -
cl l;cru1 n. 
T·~1 sn:m dn rmn:-;tros p:J.ci nntP.R coincide 
con ~1 hnhi·bml en r:l s5.mlror.lc ulC0T'oso, con 
1111 r ·-r·nn pr>Pilorn.:i nio <1nJ. nr-~.r;r:ul:i no :•ohr0 el fe 
PlPTi no. ( Ct,rtrror:-> 11Q 11-12) 
1~n cnBnt;o R la pro:fr.s:i.6n rlP 1 ;:;rnpo es-
tnr1:i.C'lr'io ~- tnn:i.r:nflo 0.11. cnont(l lAs r::::t:ra(~tor~s­
ti e:"'~;. ~oe:i .. o-0con6mi.cr~;, rl0 nnnr~tr8. :rrovinci.r:~, 
1 ,..., t·•n~·or n.ct::i vi_rl:v1 1 r-Jl1ornl rlo:--;:::t"T'T'ollrvla por 
1111 C ;,"1: i'OG r:11 f'PT'!":lOS (:0 PJ'~>S:!_!(m<1 r: n ;j ()l"'Jl;ll. 8T'OS , 
:. c•l")r~T';'l}f'"!0Tl;;n n· :,...~ e(l] n;; • ( C:llD-'r "T'O n () 13-14) • 
- 1511- -














- 50 11 
De 50 - 60 II 
De GO 
- 70 II 














































































































































































"· ( ~ 
CUADHO NQ 11 
S E X 0 
VAHOHES 189 
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CUADHO NQ 13 




Sus lab ores 72 ?G,37 
Administrat1vo 59 ?l,Gl 
Jornalero 108 39, 5G 
IJicenciado 7 2,5G 
F.studiante 5 1,[)3 
Ir:iustrial 22 8,05 
.. 
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CUAD"?O :TQ 14 
"') 0 --:"' = s I 0 'T 
::::sr::c~~Go 
~l"Q 
Sus la'c-o:res L!.-4 28,38 
Ad::i::.is-'::rat. 40 25,80 
,Jo!':~alero 48 30,96 
Liccmciado ) ~ ?? 
./ '~--
=:::studiant~ 1 0,64 








) !;Q rl. 
,., 17,50 21 26,92 I 
6 15,00 13 1 c=. r::.r -",os 
22 55,00 38 48,71 





















,-.., --~ ~,:;-o 
1,33 
2,56 
La cl{nica que presentaban ~stos enfa~­
mos er-a el s!ndrome t!pico ulcnror.o en la ma-
yoria de ellos, con un porcentaj~ dA moles---
tias at1pi cas de 74 sobre 2?3 ~, una sintomat.2 
loe;1a totalment.· n.ula en 17 paciente n. ( Cua--
c1ro nQ 15 - 16) • 
... 
De estos enfermos la causa de su ingre-
so fue en un gran nllinero de ellos el prcnon--
tar una complica.ci6n de su proccso u1coroso, 
con un porcente.je muy elcvn.do clc los r:1isnoo, 
entre lon cualcs la hemorracia c;aotro-dl1 oclcntil 
ocupn. un lugar muy destacado, al~o.,?,nnclo ca:::;i 
cl 7b~'c de los caGos (Cuadro nn 17-18). 
En cuanto a la radiolor::Jn, croemos qu0 
on los rcsuJ.tn(los obtenidos ha;;' n~"a inciden--
cia de radiolor.;!a nec;ntiva der·mr.io.do clcv~vla 
con rcspccto a ln. media no:r:-mal, pudicn.Jo inf.£ 
Tir dc:f:i.cioncias t6cnica:s o h1 1 Fl8.n8r. r?n. ostos 
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.. 
CUADnO N() 15 
C I, I H I C A 
273 100,00 
rrfpico. ulccrosa ·182 66,66 
.Atlpica 27,10 








GUADRO IJQ 16 




























'-I , ' { 
5,86 
r!TTADnO no 17 
















CUA:JRO I·TQ 18 
C 0 M P L I C A C I 0 N E S y L 0 C A L I Z A C I 0 ~ 
ESTOi'·1AGO PILORO DUODENO ~ 
lTQ ?6 NQ .~I ;o NQ cr ,o NQ ~6 
2?3 100,00 
Estenosis 3 1,93 6 ?,69 1 1,28 10 3,66 
aemorraGias 108 69,67 25 62,50 LJ-9 E2,82 182 66,66 
Salic:flicos 55 35,4-8 ,LJ.. J., 35,00 24- 30,76 c,~ 3'~ ,06 .1.;' 
50,92(108) 56,00(25) l!.2,97(Ll.9) 51,09(132) 
.·.:. 
-·-: 
--.....-~,....,...,.,..~~..,.~._ •• .,__ .... ~ .... --........ ,,... ·/>"r7(><>t" .,..,.._, ___ _.,.,_...,..,.,,......_ ___ ,_,..., .. , ~-..,..;. • ~•.-: • .,.--,..,.. ... ~,,~.,~,.,. .o-r.._•, ,,., ·r~ ~·-~~• -~--~-... ~ ... - ..... 'W_..... ..... _~~>Pl>~-~·- •--.-w-·-.••o•T--......,._,.._.,.~ ..... 
CUA Df?O NQ 19 
R A D I 0 L 0 G I A 
273 100,00 
HADIOIJOGIA POSITIVA lGO )8,60 
• vini6n del nicho 95 31~ '79 
• sicnoG imlircctor.: 65 23,80 
HADIOI.OG IA TTF:GATIVA 113 111 '39 
... 16() -
CUADRO NQ 20 
R A D I 0 L 0 G I A Y L 0 C A L I Z A C I 0 N 
ESTOHAGO PILORO DUODENO ~ 
NQ % NQ % NQ ,.,, ;o NQ % 
273 100,00 
RADIOLOGL~ POSITIVA 56 20,51 38 13,91 66 24,17 160 58,60 
• visi6n del niche 41 15,01 26 9,52 28 10,25 95 34,79 
• si5nos indirectos 15 5,49 12 Ll-,39 38 13,91 65 23,80 





r1o:Jr:c!'i~l f"1J0 po::;i l;:ivn con ohj,,tivt:l.ci~n del -
2~). 
El nG.mero de biopsias realizadas quedan 
expresadas en el cuadro n2 23. 
CUADIW n~ 21 
E n D 0 S C 0 P I A 
N2 
!! g T r Jr AIJ DE EEFEEI iOS 273 100,00 
EYDOSCOPIAB POCrJ:IVAG 273 100,00 












y L 0 C A L I Z A C I 0 N 
PILORO DUODENO ~ 
W2 :-~ NQ ;G NQ ?6 
Ll-0 13,07 80 26 'll~ 306 100,()0 
H I B T 0 J1 0 G I A 
HQ % 
rrP rrorrAJ, n-r. ImFr.:r;nos 273 100,00 
T;tn''ti: RllOS GATTGTIAI'T'T'BS 18? 66,()6 
-r::JTPEf'T108 no GA11(";T?4JTI1''ES 91 33,33 
l~Ti r.'r~m 100 no BIOFSJADOS ]_R? 6G,GG 
mWEHflOG BJOPGIA:noG 9J 33,33 
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PROPOS ITO DE LA T E S I S 
A la hora de proyectar una tesis, se ha 
de realizer un examen de conciencia enfocado 
en varios sentidos que esquem!ticamente podr~ 
moe representar en estos cap!tulos: 
• Que quiere uno demostrar 
• Como lo va a demostrar 
• Con que medios cuenta 
En mi caso personal, comenza.remos a co-
men tar este 6ltimo apart~do, dado que ha con-
dicionado de forma determinante todo el trab~ 
jo. 
His circunstancias personales, me obli-
garon a alejarme fisicarnente del medio Unive£ 
sitario, por lo que el material de investiga-
ci6n que tenia a mi alcance era fundamental--
mente el humano en su faceta cl{nico-asisten-
cial, por ello, y bajo el contacto y consejo 




estud.io habia de realizarse bajo una.s bases -
cl!nico-asistenciales, en un puesto m~dico de 
vanGuardia. Dada mi especialidad de Gastroen-
terolor;!a , se elir;i6 la patolog!a mAs nume-
rosa de ella, con sus grandes repercusiones -
socio-econ6micas, para intentar aportar algdn 
hecho valorable en el problema de la 6lcera -
~astro-duodenal , que hoy por hoy, ocupa un 
gran porcentaje en el quehacer diario de los 
hospitales asistenciales. 
La eclosi6n que durante la d~cada de --
los 70 se ha vivido con la endoscopia, y el -
hecho de contar con una Unidad Endosc6pica en 
mi hospital, nos dondujo a enfocar la tesis -
desde estc, punto de vista, .para valorar de --
forma objetiva el beneficio que dicha explor~ 
ci6n habia supuesto para el diagnostico, y lo 
que tal vez sea m!s importante, el seguimien-
to y control ovolutivo de estos enfermos, tr~ 
tando de demostrar, que hoy en dia, la endos-
copia debe ser el pilar fundamental en el que 
se apoye el estud.io y evoluci6n de entos pa--
cienten, lo que no sit;ni.fica ni mucho menos, 
que se abandonen el resto de las exploracio--
nes, pero s!, que conjuntamente, aporten una 
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seguridad y confianza que anteriormente no P£ 
diamos tener. 
El como demostrar estos hechos es la t~ 
mdtica de nuestro trabajo, que ha consistido 
escueta&ente en trasladar al papel el cotidi~ 
no funcionamiento de nuestra Unidad, calcul~ 
do y obteniendo los resultados que al final ~ 
veremos~+ que pensamos confirman lo anterior-
mente indicado y que esquemAticamente podria-
mos resumir en: 
1.- Gran incidencia de la dlcera g~stro-duod~ 
nal. 
2.- Gran importanc!a del control peri6dico de 
estos enfermos. 
3·- Gran avance en el diagnostico y evoluci6n 




C H I T I C A A LA C A S U I S T I C A 
Siempre es dificil el hacerse una auto-
cr!tica, pero pensamos que todo trabajo, por 
mucho interes que se haya puesto en au reali-
zaci6n, adolece de defectos por uno u otro mo 
t . 
tivo. 
Gui~ndonos con la m~xima objetividad, -
creemos que nuestra tesis presents una serie 
de problemas derivados fundamentalmente de: 
• Estudio realizado de forma retrospec-
tiva • 
• i:edio hospitalario asistencial 
• Limitaciones por carencia de m dios. 
n) hl caracter retrospective del estudio, --
o:r:-ivina unas desviaciones en cuanto a la ele£ 
ci6n de datos, suj~tos a inflncneia extram~di 
cas, por lo que much os casos se han desechado 
dado qt~ su estudio no se hahia :r.ealizado de 
forna cor:1pleta, la may orin de las voces, de-
bido a la falta de colaboraci6n del enfermo, 
que no sigui6 las directrices de revisiones -
indicadas. 
b) El medio hospitalario en el que nos hemos 
movido, tiene una primac!a en la funci6n aai~ 
tencial sobre cualquier otra, ello ha origin~ 
do, con las 16gicas a~luencias masivas de en-
fermos, junto a loa problemas laborales de -• 
los mismos, una celeridad en los estudios mu-
chas veces no deseable, lo que de forma evid~ 
te puede haber modificado los resultados. 
c) Igualmente, nuestro hospital presenta 
unas peculiaridades comunes a otros de !mbito 
provincial, cual son,la relativa carencia de 
medios, con arsenal de aparataje limitados, -
escasez de personal, etc ••• , que obligan en-
ocasiones a realizar estudios limitados, ob--
serv!ndose por ejemplo, los bajos resultados 
que en ocasiones hemos obtenido con los estu-
dios radiol65icos, que de forma indudable se 
ven afectados por estas particularidades. 
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Pese a todo ello, pensa1aos que nuestra 
casuistica es ampliamente demostrativa para 
la ohtenci6n de w1os resltados fiables. 
C :q I T I C A A f.IETODICA 
Si plante5.ramos este problema con un e.2f 
cesivo rir,or cientifico, podriamos encontrar 
que el m~todo utilizado para el P.Studio de --
nuestros enfermos ha pecado de defectos, sob:re 
todo en su sentido de experimentaci6n, pero Y 
no podemos olvidar que nuestra tesis est~ en-
.focada y basada en la cl1nica asiotencial di~ 
ria, tratando de obtener de ella unas conclu-
siones que puedan bene£iciar esta importante 
rnceta de la vida m~dica • 
. Creo que las mayores criticas que po---
driamos establecer son las derivadas de la 
suhjetividad en las valorn.ciones e incluso en 
los distintos compartirnentoo do los crupos de 
f.ilceras c.Gtudiadas, rnc rei'iero coucretamente, 
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ala:'i terio establecido en los diferentes as--
pectos de los bordes, rondo, etc •••• junto a 
la apreciaci6n de los tamafios. Todo ello he--
mos intentado obviarlo teniendo el mdximo de 
homogeneidad en cuanto a la interpretaci6n, -
siguiendo par~metros uniformes, dada la labor 
eminentemente unipersonal de las exploracio--
nes. Respecto al tamafio, hemos utilizade un -
medio comparative para su medici6n, la longi-
tud de la pinza de biopsia, sirvi~ndenes de -
unidad de medida. 
La separaci6n efectuada entre los enfe£ 
mos sangrantes y programados, se debe exclusi 
vamente a las caracter!sticas especiales de -
aquellos, intentando en las revisiones suces! 
vas equiparar ambos grupos. 
En fin, creo que los defectes del m~te­
do empleado no son otros, que los derivados 
de las exigencias de la asistencia diaria 
con fines absolutamente " curatives " a nues-
tros enfermos, pero que sieue unas directri--




.- n E S U L T A D 0 S -
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G A 8 T n J: G A 
Ocupan un porcent:J.je mu~: olcvarlo, cc.-
si el 50% de lon cnfermos revisrydos, los cuu-
J.es como ya deciamos antcriornento, G6lo so 
han podido incluir en este cstudio lG~ ~lcc-­
ras de 155 enfermos, dado que en G2 se 1cs hi 
?.o inclicaci6n qnir~~~gica urc;entc y /o cli.ferida 
antes de las 6 semanas. No se rovisn~on 84 co 
son por uno u otro motivo, pero la rnayor{a de 
e1J os por haber pasado a control 0 e sns "l~c1:i.­
cos eorrespondientes, con una l0te.Jj rl_c:t::l_ d.o 0 
en.fernon en cste pcrioclo clo ticf!lro. (r!!.l.nclro -
n~ 24) 
De estes cn.fermos somei:ir1_o2 e. n11.a px·ir'£. 
rn revioi6n, sc encontr6 el 11ie!Jo <:tt"i.n o.biorto 
son C-0 co.soo, ho.bi~nclose cicatri:.:~1do 120·. Ag_u£ 
lloD on los quo cl trata:nionto l'1~r:li~o no he.--
1-~fa rcrmlto.clo eficn~ y r1ne rmrl~:i.J•,Je.bo.n ah:i~T·­
l.;9s, rv~ J <c~s l::i.~o i'v1j_cocj 6·• op".''.'n 1:()1'io a Jr:., 
~-~:i:}'ir>nrlo ol J:>r)st~o eot: le n:i.f~ 11 ~. tororr:<1.tiea e 
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j __ wl icl;_nr1 olen mF.''-'O C'on !~:r:-ol a l~s ]_;J r:cr,1n.rn.B, 
rlr; i:.o.l_ ror~·,o IJt•_rJ 0]_ 111'1t1'~l'O r1c 6J.c•~!'O.~ J:'0ViSO.-
rlc.>.S a. l?o 1? C'2:'P1ene_;, f'nr~ '.k 1~11. D,~ ~stos, ;;r -
rlr~::.rn~s clr! }'0.[~2.I' la ~J.ti!'lc;l., rorsi~:tf.g ()l ni--
cllO o:-d ')T'GO c:, r, h:-tcd ~nrlosele:J iJ•,-l:ir~aci6n <p~ 
,,rd;or:ln (C:n:Hl:~"O n0 25) 
:. J '·IOrl, los c!lforno~~ pJ,osc!d;al19.D sinto-
r•:.•_i~ol0~:f;,~ S•_'!.ll?jfU1_~;0 Ct ]_11 (le Sll prii11C'T' estu.clio 
c;n .~:_· r:1r;():J, 10 q1H2, r.on l::r:-a;-d;a rJe forPlCI. COJ1Si-
rl.-~···n1)]_f1 r,on. ,..,)_ lJ1~1'1AJ:'O (10 {!J 08.T'0.f~ ~.1Jicrt~.8' (-
(·0), -.r~nj('>;1fl() ::1_ 1"'0::Jrirl,lrl:r:'.Y10S Pl 1}1.1_(! ]r_t r1e:3ap£_ 
17;r.i6n rlC' lnn no1r·~t;e.B no sic;n:ifir.l'l 01. cir.;--
T'T'0 n.h:-;olp·l~o rlp l !)_ lc~~:L6n. (Cp~_r'lro~: n° 26) 
A J.0r~ _:, , tr;:c.-:::-.~, sr,c:_:;nf<'n f'''f'>~"'.:.··,,r.nnrlo s:i n-
i n~ ,~_1_-n~ o: :{~· ] cv: (~ ('~tf'O~~ 'l'·'.r~ rc:t''''~'lr'r~f:l.t• C~hir·r:_ 
·f: () :-: 'r' ~0 '=' r.~ -, I::::) • 'O~'l i ! __ \~l.>.:~·~_rr_)l_u~ j_ 6n 'J'15_ J ·1~- · ~-~-1_ c~~l ( r.lJ.. :~ 
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CUADTIO fTQ 24 
U I, C E R A S G A S T R I C A S I N I C I A L E S 
100,00 
NQ EXITUS 2,35 
N2 INTERVENIDOS 62 18,23 
lJQ NO REVISADOS ?Lt., 70 




CUADRO NQ 26 
ULCERAS REVISADAS A LAS SEIS SEMANASt 
abiertas 
cerradas 











ULCERAS REVISADAS A LAS DOCE SEMANASt 
44 23,65 
abicrtas 6 3,22 
cerradas 38 20,11-3 
• Tto, m~dico 30 16,12 








CUADRO NQ 27 
CLINICA 
ENFERMOS INICIALESs 155 100,00 
• -f!pica 100 64,51 
• Neop1&.siea ? ~~.51 
• crisis do1orosas 7 4,51 
• dispeptica 35 22,58 
• 'nu1a 6 3,87 
ENFERMOS REVISADOS A LAS SEIS SEMANASs 
155 100,00 
• clinics positive. 28 
• c1inica negativa 12? 
18,06 
81,93 
ENFERMOS REVISADOS A LAS DOCE SEMANAS: 
• c1inica positiva 







'':.'. r~l r.n;::Hh·o l1Q 28 ' Cil l:ls qnc rlr);~t:::t~8 la h~ 
r~0T·Pr1~) !:> ~0'.'- ~n ~:i- 11_;, 70:·;, c~!JCO.'d::r' ell '.cl_OS(' r.l.e 
J'or·r1~ r·L~:~or,~l.;ir~ oJ :'J•;h.-cr~rlp!ltr~ ~-r'f.l i_ei.lico 
1 o 'Jtl.'=' t;~<;nif':i.ro r1nc rlj_c•.l10 i11C.:if1r:•nt:r' ':'St~. rr£ 
.'":r->11 l;r~ t'11 1:1~;~ r_lnl _:,0;~ rlc l.O.S C'nfr:~:r'f'OS SEU1[_;I'Pn-
::.-:s, hr;~ll(":~ 'lV.o por ~;! nisl'lo inr1 icn r~u :i.npor--
y·,, 2'1, as! como la patolog!a a.compaiia.nte • 
... vw .... 
CUADRO N2 28 
COMPLICAOIONES 
ENFERMOS INICIALES 155 100,00 
ENFERMOS INICIALES CON ULCUS COMPLICADOz 
111 71,61 
• Hemorra.giae 108 69,67 
• Estenosis 3 1,93 
ENFERMOS CON ANTECEDENTES DE INGESTA DE SA-
LICILICOSz ~(108) 
55 35,48 50,92 
... ; .. 
.. 
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Cuadro ng 23 (cont.) 
ENFERHOS INICIAIJES 155 100,00 
ENFERr10S REVISADOS A LAS SEIS SEUANAS: 
155 100,00 
• ENFERMOS CON ULCUS CO~WLICADO: 
2 1,29 
• hernorraE;ias 2 1,29 
• ENFERMOS CON ANTECEDEt~ES DE INGESTA DE S! 
LICILICOS: ~ 
2 1,29 100,0 
ENF'Jo~RMOS REVISADOS A LAS DOCE SEt1ANAS: 
41 26,45 
• ENFERt'lOS CON ULCUS COMPLICADO: 
0 
- H~6-
CUADRO N2 29 
PATOLOGIA AOOMPARANTE 
ENFERMOS ESTUDIADOS 155 100,00 
Cardiopatia 3 1,93 
Litiasis biliar 2 1,29 
Nefro1itiasis 4 2,58 
A.c.v.A 1 0,64 
TB. peritoneal 1 0,64 
Cirrosis hep!tica 4 2,58 
Pancreatitis 1 0,64 
Broncopatia 4 2,58 
Reumatismo 5 3,22 
Ulcera duoden~1 7 4,51 
Esofagitis pt;ptica 1 0,64 
Diabetes 2 1,29 
- 187-
:_. ::~c::-1nmu-~, ;:;c clc'!D. (lc Jorr:1a cons:i_~lcrrtble cl 
porc~n~n~o de positi7idad an lo cual crccmon 
q•.1e cl fn.c tor qnc m6::: ha.;ya inl.'luido cc cl t~ 
ncr Ul' (l_in~~n6:..-t;:i.co ;;' en consEJCllJ)ncin hnbcr 
w·::~l_ i 7.:-:nl o nnn 0~-:-plornci6n m' as det~.llarla y 
OT.':i.0 11 t~HJ8.. T,o:-~ CG.~OS 0D los que SIJ J':r:'(~Sentn­
J"'Ol'l si; ;nos ·i nrl i rectos, permaner:C!n inva:ria---
hlo;,, :imli(' . ,_mlo fJ.P~"' rlir.hos h8ll8.sc;os tr:-:vl"Ll--
ct:n 1m~,_ 7.o;_-,r, t;n l:1 qtlr; asienl:8 o h:3 ascnt8do 
"t111 nir.ho, pero 81"1 nbsolnto oriont<-ln sobre l.R 
:-Jcl;i."i~1 n_rl o r.irc~"PJ~e rlel niSJ'lO. 
Pespr~r.to n 1n G 0Y.}")lor~Jcionen en las --
(jl1e .n0 :;e ol • j·-:: ti ~r6 patoJoc~fe., hr:nos rl e cons.!_ 
rlr~r~r>lo -:n 0~~1;" r.nso C01'10 n,,~c+;j c~1•entr rlj_8L. 
n6stico r:0:r·l;r_':L'O (r;,_,e:~l:r·o :n9 30). 
Po ;,c; lt;:-> Ti;, to cl ni.r:ho en 1:_-.:--- r.~'"l.f}OS, 
', !' -l;:o J fon·•8. qn0 r. j_ conr.irJnP:''''OG '1110 1:x·. lJa-
h·i:~F er!l'Pnr~n 811 0nrlnr~r.ori;.1., 1-,nr,ror. dn T'r;rcr·:i.r 
'"_!_1'0 1::--! C~_C';-·n rlr' nr~~-:l!;j_<r:ir1 nrl T(Vliolf,:~·ir;n 8ll-
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CUADRO N2 30 
RADIOLOGIA 
N2 1... 
ULCERAS GASTRICAS INICIALES: 
186 100,00 
RADIOLOGIA POSITIVA 56 30,10 
visualizaci6n nicho lH 22,04 
signos indirectos 15 8,06 
RADIOLOGIA NEGATIVA 130 69,89 
.. 
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CUADhO J1Q 31 
ES'rUDIO nADIOI~OGICO A J.AS SEIS SEHANAS: 
I!Q 9~ nx n' ',) Endosc.{+) 
186 100,00 (60) 
nADIOJ~OG J.A POGI'l'IVA: 
54 29,03 
visualizaci6n del nicho: 





~_.; Endosc. (-) 
(126) 
lOll-, 76 




En la segunda revisi6n efectuada a las 
doce semanas, se exploraron un total de 44 e~ 
fermos dado que como ya ha quedado especific~ 
do, 16 fueron intervenidos despu~s de la pri-
mera revisi6n •• En ~stos, se objetiv6 la pre-
sencia de nicho s6lo en 3 casos,que si los --
comparamos con los 6 que se visualizaron en -
endoscopia, indican nuevamente un aumento de 
la negatividad radio16gica, hecho que no es -
de extrafiar si pensamos que las 61ceras se h~ 
b!an reducido de tamafio en una importante pr~ 
porci~n. Los signos indirectos contin~an sie~ 
do semejantes a los anteriores estudios con -
desaparici6n en la 3~ parte de los que se 
ve!an al haberse cerrado el nicho completame~ 
te. 
Se di6 como normal la exploraci6n en 31 
casos, lo que comparado ·con el cierre endosc~ 
pico demuestra que en la radiolog!a la persi~ 
tencia de signos indirectos hace que se cont! 
nden considerando patol6gicos easos en los --
que los nichos estdn totalmente cerrados (Cu~ 
dro nQ 32) 
CUADRO m~ 32 










% Endosc. (+) 
(6) 
50,00 
~~ Endosc. (-) 
(38) 
81,57 
DIFF.TU~nCJA COfT J_AS ABIETITAS EtTDOBCOT'ICAHENTE: 
3 50,00 (G) 
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El estudio endose6pico practicado al t~ 
tal de 155 enfermos, objetiva un !ndice de 
186 dlceras, siendo el ~ar!metro de referen--
cia que utilizaremos. 
Las caracter!sticas de estos nichos en 
la primera endoscopia en cuanto a la localiz~ 
ci6n, fueron las siguientes (Cuadro nQ 33-34). 
Los nichos de porci6n vertical presen--
tan una preferencia por la curvadura menor y 
la cara posterior, siendo la incidencia mucho 
mAs redueida en cara anterior y curvadura ma-
yor. (Cuadro nQ 35) 
A las seis semanas, siguen los mismos -
criterios topogrdficos quedando los r.esulta--
dos obtenidos expresados en los cuadros n2 36 
37) 
De igual forma reflejamos en los cua---
dros siguientes los datos obtenidos a las do-








NQ TOTAL DE ULCERAS 186 100,00 
• Porci6n vertical 64 34,40 
• Antro 82 44,08 
• Incisura 40 21,50 
- 1911- -
CUADRO NQ 34 
LOOALIZACION 
(OURVADURAS Y CARAS ) 
...!! 
NQ TOTAL DE ULCERAB 186 
• c. menor 104 
• c. mayor 5 
• c. anterior 20 
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CUADRO NQ35 
NQ %Tote.1(186) 
PORCION VERTICAL: %Parcie.1(64) 
Total 64 3lt-,40 100,00 
• c. me nor 26 13,97 40,62 
• c. mayor 2 1,07 3,12 
• c. anter • 10 5,37 15,62 
• c. post • ?.6 13,97 40,62 
ANTROt %Parcial(82) 
Total 82 41~,08 100,00 
• c. me nor 47 25,26 57,31 
• c, mayor 2 1,07 2 ,ll·3 
• c. anter. 8 4,30 9,75 
• c. post • 25 13 , 1+3 30,48 
INCISURA: %Parcia1(40) 
Total 40 21,50 100,00 
• c. menor 31 16,66 77,50 
c. mayor 1 0,53 2,50 
• c. anter. 2 1,07 5,00 
• c. post • 6 3,2? 15,00 
- 19G -
CUADRO N2 36 
LOCALIZACION A LAS S E IS BE MANAS 
~ 96 Total (186) 
186 100,00 
ANTRO 82 44,08 96 Parcial (82) 
C. MENOR 47 25,26 57,31 96 Parcial (47) 
abiertas 13 6,98 15,85 2?,65 
cerradas 34 18,27 41,46 72,34 
C. MAYOR 2 1,07 2,43 % Parcial (2) 
abiertas 00 
cerradas 2 1,07 2,43 100,00 
c. ANTERIOR 8 4,30 9,75 96 Parcial (8) 
abiertas 1 0,53 1,21 12,50 
cerradas 7 3,76 8,53 87,50 
c. POSTERIOR 25 13,44 30,48 96 Parcial (25) 
abiertas 8 4-,30 9,75 32,00 
. 
1-' cerradas 17 9,13 20,73 68,00 
....0 
--.:1 
I ... / , 
cuacxo ~Q 3E (cont.) 
NQ % l!'otal (186) 
186. 100,00 
p • \f.ER~JQ~ 64 34,40 % Parcial (64) 
C. I1EHOR 26 13,97 40,62 % Parcial (26) 
abiertas 12 6,45 18,75 46,15 
cerradas 14 7,52 21,87 53,84-
C. HAYOR 2 1,07 3,12 % Parcial (2) 
abiertas 0 
cerradas 2 1,07 3,12 100,00 
c. ANTERIOR 10 5,37 15,62 % Parcial (10) 
abiertas 2 1,07 3,12 20,00 
cerradas 8 4,30 12,50 80,00 
C. POSTERIOR 26 13,97 40,62 % P~J:ia.l ( 26) 
abiertas 9 4,83 14-,06 34,61 
cerradas 17 9,13 26,56 65,38 
!-I ... ; .. \.;J 
CJ 
cuadro nQ 36 (cont.) 
~ % Total (186) 
186 100,00 
INCISURA 40 21 ,.50 % Parcial ( 40) 
C. MENOR 31 16,66 77 ,.50 % Parcial (31) 
abiertas 13 6,98 32,50 41,93 
cerradas 18 9,67 45t0& 58,06 
c. MAYOR 1 0,53 2,50 % Parcial (1) 
abiertas 0 
cerradas 1 0,53 2,50 100,00 
C. ANTERIOR 2 1,07 5,00 96 Parcial (2) 
abiertas 1 0,53 2,50 50,00 
cerradas 1 0,53 2,50 50,00 
C. POSTERIOR 6 3,22 l5,00 % Parcial (6) 
abiertas 1 0,53 2,50 16,66 








CUADRO i,TQ 37 
L 0 C A L I Z A C I 0 H A L A S S E I S S E ~·1 A H A S 
( CURVADURAS Y CARAS) 
~ % Total (186) 
186 100,00 
CURVADURA MENOR 104 55,91 % Parcial (104) 
abiertas 38 20,4-3 36,53 
cerradas 66 35,4-8 63,46 
C'L~VADURA l-1AYOR 5 2,68 % Parcial (5) 
abiertas 0 
cerradas 5 2,68 100,00 
CARA ANTERIOR 20 10,75 % Parcial (20) 
abiertas 4 2,15 20,00 
cerradas 16 8,60 80,00 
CARA POSTERIOR 57 30,64 % Parcial (57) 
abiertas 18 9,67 31,57 
cerradas 39 20,96 68,42 
CUADRO N2 38 
LOCALIZAC ION A LAS D 0 C E SEMANAS 
~ 96 Total (186) % Parcial ( 44) 
44 23,65 100,00 
~ 15 8,06 34,09 % Parcial ( 15) 
C. r'lENOR 11 5,91 25,00 ?3,33 % Parcial (ll) 
abiertas 1 0,53 2,27 6,66 9,09 
cerradas 10 5,37 22,?2 66,66 90,90 
C. MAYOR 0 
C. ANTERIOR 0 
c. POSTERIOR 4 2,i5 9,09 26,66 % Parcial (4) 
abiertas 2 1,07 4,54 13,33 50,00 
cerradas 2 1,07 4,.54 13,33 50,00 




cuadro nQ 38 (cont.) 
~ 1~ Total (186) % Parcial ( 44) 
44 23,65 100,00 
P. VERTICAL 18 9,67 v 40,90 % Parcial (18) 
C. NENOR 9 4,83 20,4-5 50,00 % ?arcial (9) 
abiertas 2 1,07 4,54 11,11 22,22 
cerradas 7 3,76 15,90 38,88 77,77 
c. f<".AYOR 0 
-C. ANTERIOR 2 1,0? 4,54 11,11 % Parcial (2) 
abiertas 0 
cerradas 2 1,07 4,54 11,11 100,00 
C. POSTERIOR 7 3,'76 15,90 38,88 96 Parcial (7) 
abiertas 1 0,53 2,27 5,55 14,28 
cerradas 6 3,22 13,63 33,33 85,71 
r 
:'J 







cuadro n2 38 (cont.) 
~ % Total (186) 
44 23,65 
INCISURA ll 5,91 
C. MENOR • 9 4-,83 
abiertas 0 
cerradas 9 4-,83 
c. MAYOR 0 
c. ANTERIOR 1 0,53 
. 
abiertas 0 
cerradas 1 0,53 
C. POSTERIOR 1 0,53 
abiertas 0 
-
cerradas 1 0,53 
9 
% Parcial ( 44) 
100,00 
25,00 % Parcial (ll) 
20,4-5 81,81 % Parcial (9) 
20,4-5 81,81 100,00 
2,27 9,09 % Parcial (l) 
2,2? 9,09 100,00 
2,2? 9,09 % Parcial (1) 
..--




CUADRO !TQ 39 
LOCALIZACION A LAS DOCE SEMANAS 
NQ 
44 
CURVADURA I'!ENOR 29 
abiertas 3 
cerradas 26 
cu:gVADURA ·~.AYOR 0 
C.c\RA ANTERIOR 3 
abiertas 0 
cerradas 3 
CARA POSTERIOR 12 
abiertas 3 
cerradas 9 
( CURVADURAS Y CARAS ) 




















% Parcial (29) 
10,34 
89,65 
% Parcial (3) 
100,00 








































% Parcial (82) 
100,00 
87,80 
~ Parcial ·( 64) 
100,00 
8? ,50" 
% Parcial ( 40) . 
100,00 
90,00 
·---~---.---~~» __ . .._ ........... _ ...... ""'"""'_ . ..,......,._._~...,--.. 4' ~ .... ~~ ... -...... ...... •. ~, 
CUADRO N2 41 
ULCERAS CICATRIZADAS A LAS DOCE SEI'"i.ANAS 
( CURV ADURAS Y CARAS ) 
~ ~ ~ota_l__( 186) 
Zniciales 186 100,00 
C. HE N 0 R % Parcial (104) 
Iniciales 104 55,91 100,00 
cerradas 92 49,46 88,46 
C. !•! A Y 0 R % Parcial (5) 
Inicia1es 5 2,68 100,00 
cerradas 5 2,68 100,00 
C. ANT E R I 0 R ;6 Parcial (20) 
Iniciales 20 10,75 100,00 
cerradas 19 10,21 95,00 
c. P 0 S T E R I 0 R % Parcial (57) 
I!liciales 57 30,64 100,00 
:'J 
0 cerradas 48 25,80 84,21 (J'\ 
r 
TOTAL_CICATRIZADAS 164 88,1? 
Respeeto al tamafio, profundidad, hordes 
£ondo, tanto en el estuio inieial, en la pri-
mera y segunda revisi6n y al final del traba-
jo, los resultados quedan reflejados en los -
euadros comprendidos entre los nQ L~2 al 55, -
ambos incluidos y ereemos no necesitan ser c2 
mentados. 




r-1AYOR DE 3 ems. 25 13,L~4 
DE 2 - 3 ems. 42 22,58 
DE 1 - 2 ems. 72 38,70 
HENOR DE 1 ems. 4? 25,26 
- 207 .. 
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CUADRO N2 4-3 
T A ~·1 A i! 0 S E IS SE~1ANAS 
~ % Total (186) 
r1AYOR DE 3 c:ns. 25 13,44 % Parcial ~22) 
Igual 3 1,61 12,00 
Hi tad 15 8,06 60,00 
Cerrad.as 7 3,76 28,00 
DE 2 - 3 cm_s. 42 22,58 % Parcial (42) 
Igual 2 1,0? 4,76 
Mitad 20 10,75 47,61 
Cerradas 20 10,75 ' 47,61 
DE 1 - 2 ems. 72 38,70 % Parcial (72) 
Igual 5 2~68 6,94-
~!itad 10 5,37 13,88 
Cerradas 57 30,64 79,16 
MENOR DE 1 ems. 47 25,26 % Parcial (47) 
Igual 1 0,53 2,12 
f\) Hi tad 4 2,15 8,51 
0 
co Cerradas 42 22,50 89,36 I 
MARO D 0 C E SEMANAS 
N2 % Total (186) ~ Parcial ( 44) 
% Parcial (17) 
MAYOR DE 3 ems. 17 9,13 38,63 100,00 
Igual 0 
Mitad 1 0,53 2,27 5,88 
Cerradas 16 8,60 36,36 94,11 
~ Parcial ( 20) 
DE 2 - 3 ems. 20 10,75 45,4-5 160,00 
Igual 2 1,0? 4-,54 lO,OO-
I'1itad 1 0,53 2,2? 5,00 
Cerradas 17 9,13 38,63 85,00 
~ Parcial ( 6 ) 
DE 1 - 2 ems. 6 3,22 13,63 100,00 
. 
Igual 0 
Mitad 2 1,07 4-,54 33,33 
Cerradas 4- 2,15 9,09 66,66 
% Parcial ( 1) 
MENOR DE 1 ems. 1 0,53 2,27 100,00 
Igual 0 
Mitad 0 





CUADRO NS '+5 
ULCERAS CICATRIZADAS AL FINAL DEL ESTUDIO 
(TAl-tARO) 
~ % Total (186) 
Iniciales 186 100,00 
!1AYOR de 3 ems. % Parcial (25) 
Inieiales 25 13,44 100,00 
Cerradas 23 12,36 92,00 
DE 2 - 3 ems. % Parcial (42) 
Inicia1es 42 22,58 100,00 
Cerradas 37 19,89 88,09 
DE 1 - 2 ems. % Parcial (72) 
Iniciales 72 38,70 100,00 
Cerradas 61 32,79 84-,?2 
MENOR de 1 ems. ~ Parcial (4?) 
Iniciales 47 25,26 100,00 
Cer:radas 43 23,11 91,48 
i\) TOTAL CICATRIZADAS 164 88,1? 
1-1 
0 







~ _!._ t ; 
186 100,00 f 
t [ 
J 
SUPERFICIALES 78 41,93 












CUADRO N2 47 
P R 0 F U N D I D A D: S E IS S:SMANAS 
~ % Total ( 186) 
SUPERFICIALES 78 41,93 % Parcial (78) 
Igual 4 2,15 5,12 
Hi tad 6 3,22 7,69 
Cerradas 68 36,55 8?,17 
PROFUNDAS 93 50,00 % Parcial (93) 
Igua1 9 4,83 9,6? 
Mitad 29 15,59 31,18 
Cerradas 55 29;56 31,18 
CAVITARIAS 15 8,06 9G Parcial (15) 
Igual 3 1,61 20,00 
Mitad 9 4,83 60,00 




CUADRO NQ 48 
PROFUNDIDAD: D 0 C E .SEMANAS 
~ % Total (186) % Parcial (44) 
Ulceras revisadas 44 23,65 100,00 
% Parcial C.3 ) 
SUPERFICIALES 3 1,61 6,81 10Q,OO 
Igual 1 0,53 2,2? 33 ,.:;:; 
Mitad 0 
Cerradas 2 1,0? 4,54 66,66 
% Parcial (29) 
PROFUNDAS 29 15,59 65,90 100,00 
. 
Igual 1 0,53 2,2? 3,44 
i•Iitad 1 0,53 2,2? 3,44 
Cerradas 27 14,51 61,36 93,10 
% Parcial (12) 
CAVITARIAS 12 6,45 2?,27 100,00 
Igual 0 
f\) !1itad :; 1,61 6,81 25,00 ~ 
\.>4 
I Cerradas 9 4,83 20,45 75,00 
4f 
~---···-··-- .. - . ·-·· -·· --· ··--· --~ 
CUADRO NS 49 
ULCERAS CICATRIZADAS AL FINAL DEL ESTUDIO 
( P R 0 F U N D I D A D ) 
~ % Total (186) 
Iniciales 186 100,00 
SUPERFICIALES % Parcial (78) 
Iniciales 78 41,83 100,00 
Cerradas ?0 3?,63 89,74 
PROFUNDAS % Parcial (93) 
Iniciales 93 50,00 100,00 
Cerradas 82 44,08 88,1? 
CAVITARIAS ~ Parcial (15) 
Iniciales 15 8,06 100,00 
Cerradas 12 6,45 80,00 









BORDES CONCRETOS 131 ?0,43 
BORDES LISOS ?5 40,32 
BORDES ELEVADOS 66 35,48 





•'·::-.:.,..;"· ,,,48 66 ~ fucio.l ( 66) 
~ ~- . ' .... 
Igual 39 20,96 59,09 
Desapar~cion bordes 2 1,07 ;,o; 
Tractos hiperemicos 25 13,44 3?,87 
BORDES IRREGULA.RES 12 6,4-5 % Parcial (12) 
!\.) Igual 8 4-,30 66,66 ~ 
m 
Desaparicion bordes 4- 2,15 33,33 
~mmm aONamoo) 




% Total (186) 
18,2? 
,,22 
; Parcial ( 44) 
7?,2? 
l,,g, 
.... ~.W.!':>oo1·--.J--~ ... ,;..:.#,. .. ~--~'*~ 
% Parcial ( 34 ) 
DO,po 
17,§4-
~ • .24- ~'. '~.-;· 
CUADRO N2 51 
BORDES: S E IS S E r1 A N A S 
N2 % Total (186) 
-
186 100,00 
BORDES CONCRETOS 131 70,4-3 % Parcial (131) 
Igua1 43 23,11 32,82 
Desaparieion bordes 7 3,?6 5,34 
Traetos hiperemicos 85 45,69 64,88 
BORDES LISOS 75 40,32 % Parcial (75) 
Igua1 11 5,91 14,66 
Desaparicion bordes 6 3,22 a,oo 
Tractos hiperemicos 58 31,18 ?7,33 
BORDES ELEVADOS 66 35,48 % Parcial (66) 
Igua1 39 20,96 59,09 
Desaparicion bordes 2 1,0? 3,03 
Tractos hiperemicos 25 13,44 3?,87 
BORDES IRREGt.JLARES 12 6,45 % Parcial (12) 
!'\) Igual 8 4,30 66,66 ~ ()\ 





































D 0 C E BE MANAS 
% Total (186) ~ Parcial ( 44) 
% Parcial ( 34) 
18,2? ??,27 DO,OO 
3,22 13,63 1?,64 
0,53 2,2? 2,94 
14,51 61,36 ?9,41. 
~ Parcial ( 9) 
4,83 20,45 100,90 
1,61 6,81 33,33 
3,22 13,63 66,~6 
! Parcial (31) 
16,66 ?0,45 lOO,pO 
1,61 6,81 9,6? 
2,15 9,09 12,90 
14,51 61,36 87,09 
% Parcial { 4 ) 
2,15 9,09 100,00 
2,15 9,09 100,00 
• ,..,... -. ~~~~ .· .. ,.,, ,-r,., ,,• 
CUADRO NQ 53 




FONDO LISO 146 78,49 
FONDO BACON 2 1,07 
FONDO COAGULOS 75 '+0,32 
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~ Parcial (2) 
50,00 
50,00 
~ Parcial (?5) 
100,00 
% Parcial (3) 
100,00 
CUADRO NS2 55 
F 0 N D 0 : D 0 C E SEHANAS 
N2 96 Total (186) % Parc_iJll ( 44) 
% Parcial ( 42 
FONDO LISO 42 22,58 95,45 100,00 
Igual 3 1,61 6,81 7,14 
Fibrina !ragmentada . 31 16,66 70,45 73,80 
Desaparici6n fibrina 8 4,30 18,18 19,Q4 
% Parcial (1) 
FONDO BACON l 0,53 2,2? 100,00 
Igual 0 
Fibrina !ragmentada 0 
Desaparici6n fibrina 1 0,53 2,2? 100,00 
~ Parcial (1) 
FONDO NODULAR 1 0,53 2,2? 100,00 
Igual 0 
Fibrina !ragmentada 1 0,53 2,27 100,00 
Desaparici6n fibrina 0 
~ Parcial (0 ) 





Respecto al estudio histol6gico y dado 
que entre la endoscopia inicial y la primera 
revisi6n a las seis semanas se ban biopsiado 
la totalidad de las dlcerae, podemos expre--
sar los resultados, refiri~ndonos al n~ero 
total de casos estudiados. (Cuadro nQ56-57) 
Segdn se observa, la histologia tiene -
una gran semejanza con la visi6n macrosc6pica 
de la lesi6n, si bien existen 3 casos en los 
que pese a la falta de criterios de maligni--
dad endosc6pica, la biopsia mostr6 tejido ca~ 
ceroso confirmAndose posteriormente en la in-
tervenoi6n quirdrgica a la que fueron someti-
dos estos enfermos. 
A las doce semanas se estudian histo16-
gicamente el total de ~lceras endoscopiadas, 
las 44 que permanec!an en tratamiento m~dico, 
con los siguientes resultados (Cuadra nQ 58-
59) 
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CUADRO N2 56 
HISTOLOGIA 
N2 BIOPSIAB REALIZADAB INICIALri[ENTE: 
?8 100,00 
Tejido ulceroso 46 58,94 
Tejido inflarnatorio 25 32,05 
Tt:jido normal 7 8,79 
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CUADRO N2 57 
HISTOLOGIA 
BIOPSIAS REALIZADAB A LAS SEIS SEf-1ANAS t 
108 . 100,00 
Tejido ulceroso 36 33,33 
Tejido inflamatorio 14- 12,96 
Metaplasia intestinal 21 19,44 
' Tejido epitelizado 28 25,92 I 
t 
Tejido canceroso 3 2,77 








CUADRO H2. 58 
H I S T 0 L 0 G I A : ~CE 
~ % Total (186) 
Tejido ulceroso 18 9,67 
Tejido in!lamatorio 7 3,76 
Metaplasia intestinal 2 1,0? 
Tejido epitelizado 14 7,52 
Tejido normal :; 1,61 
SEMANAS 
% Parcial ( 44) 
% Parcial (82) 
40,90 21,95 
% Parcial (39) 
15,90 17,94 
% Parcial ( 21) 
4,54 9,52 
% Parcial (28) 
31,81 50,00 
% Parcial (13) 
6,81 23,07 
CUADRO N2 59 
HISTOLOGIA 
TOTAL DE ULCERAS BIOPSIADASa 186 100,00 
TEJIDO ULOEROBO 82 44,08 
TEJIDO INFLAMATORIO 39 20,96 
METAPLASIA INTESTINAL 21 11,29 
TEJIDO EPITELIZADO 28 15,05 
TEJIDO CANCEROSO 3 1,61 
TEJIDO NORMAL 13 6,98 
.. 
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CUADRO N2 60 
TRATAMIENTO 
ENFERMOS INICIALES 155 100,00 
GRUPO It 
Enfermos tratados con cimetidinas 
63 40,64 
GRUPO II: 









CUADRO NS2 61 
TRATAMIENTOr S E IS SEMANAS 
~ ~ Total (155) 
GRUPO I 63 40,64 % Parcial (63) 
Igual 2 1,29 3,1? 
Mejor 11 ?,09 1?,46 
Cerrada 50 32,25 ?9,36 
GRUPO n 92 59,35 % Parcial (92) 
Igual 11 ?,09 11,95 
Hejor 30 19,35 32,60 
Cerrada 51 32,90 55,~3 
TRATAMIENTO QUIRURGICO 16 10,32 
Carcinoma 3 1,93. 
Hemorragia 2 1,29· 
Persistencia molestias 11 7,09. 
-··~ ...... ,..,_~.._ ......... .,..,.._,.. __ .. __ ........,. •-.:r--J-~~-·-1,__. ...... ,.~_..,.,. ______ ..... ..-.--. ~----.....,....~~ .. ~--
-CUADRO NQ 6 2 
TRATAHIENTO: D 0 C E SEHANAS 
!']! ~~ Total (155) 
GRUFO I 14 9,03 % Parcial (63) 
Igual 0 
Hejor 2 1,29 3,17 
Cerrada 12 7,74 19,04 
GRUPO II 27 17,41 % Parcial (92) 
Igual 0 
Nejor 1 0,64 1,08 
Cerrada 26 16,77 28,26 
TRATAMIENTO QUmURGICO 6 3,8? 





Ocupan las ~lceras d~ localizaci6n pil~ 
rica en nuestro estudio el menor ndmero de c~ 
sos obtenidos, con un porcentaje sobre el to-
tal de los en.fermos revisados de un 17, 11~~. 
Como dlceras p±16ricas hemos considers-
do solamente aquellas que se encontraban si--
tuadas en el propio canal y que en ocasiones 
era di.f!cil asegurar si correspond!an a ver--
tiente g!strica o duodenal. 
Se han inclu{do, siguiendo la misma --
sistemAtica que en los otros apartados, sola-
mente aquellos en.fermos que hemos revisado a 
las seis semanas, tanto desde el punto de vi~ 
ta el!nico como radio16gico y endosc6pico, r~ 
sultando que de 120 pacientes diagnosticados 
en endoscopia, hemos tenido 2 ~xitus, se les 
ha practicado intervenci6n quirdrgica urgente 
o diferida despu~s de efectuado el diagn6sti-
co a 37, y Jl-l que por razones di versas no acu-
- 229 -
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dieron a posterior control. For todos estos -
moti vos iniciamos el cstudio con I-tO on.fermos. 
(Cuadro nQ 63) 
De estos L~O enfernios, todos presentaban 
el nicho Rbierto endosc6picarnente, con unas -
cara.cter!sticas que m~s adelante comentaremoS. 
Se han sornetido igualmente a las disti~ 
tas revisiones, a las seis y doco semanas, e~ 
contr!ndonos en la primera de ellas con que -
22 hab!an cicatrizado y 18 permanec1an abier-
tos. De estos 18, se lee hizo indicaci6n ope-
ratoria a 9, continuando los 9 restantes con 
tratamiento m~dico. 
A las doce semanas se revisan los 9 en-
fermos con ~lcera abierta, encontrando 5 cic~ 
trizaciones con persistencia del nicho en 4, 
y con las mismas caracteristicas que en la e~ 
doscopia anterior. 1 de ellos sigui6 trata---
miento quirlirgico (Cuadro nQ 5'1·) 
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CUADRO N2 63 
ULCERAS PILORICAS INICIALES 
120 100,00 
• 
N2 de exitus 2 1,66 
• N2 de intervencioness 
37 30,83 
• N2 no revisadoss 
41 34,16 
• N2 revisados 40 33,33 
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CUADRO NQ 6'~ 
ULCERAS PILORICAS INICIALES: 
~ 1.. 
40 100,00 
ULCERAS PILORICAS REVISADAS A LAS SEIS SEHANASt 
40 100,00 
• abiertas 18 ~~5 ,oo 
• cerradas 22 55,00 
Tratamiento m~dico 9 22,50 
Tratamiento quirurgico 9 22,50 
ULCEP.AS PILORICAS P.EVISADAS A LAS DOCE SEMANAS: 
9 22,50 100,00 
• abiertaa 4 !10,00 44,44 
• cerradas 5 12,50 55,44 
Trate.miento m~dico 3 7,50 33,33 
Tratarniento quirurgico 1 .?.,50 11,11 
... 232 -
En cuanto a la cl!nica, en la primera -
revisi6n e£ectuada a las seis semanas,segu!an 
presentando sintomatolog{a positiva semejante 
a la inicial en s61o 9 easos,en eontraposi---
ci6n con los 18 enfermos que manten!an la ~1-
cera abierta endosc6picamente 9 existiendo · --
igualmente a las doce eemanas una discordan--
cia entre la cl!nica y la persistencia de la 
lesi6n (Cuadro n2 65) 
Respecto a las eomplicaciones, sigue --
siendo la m&s importante la hemorragia diges-
tive alta con mAs de un 5~ y en la mayor!a -
de ~etas se valor6 como antecedente inmediato 
la ingesta de salic{licos. 
Se detectaron 6 casos de estenosis pil~ 
rica incompleta que en principio fueron some-
tidos a tratamiento m~dico, haci~ndoseles in-
dicaci6n operatoria despu~s del primer con---
trol.(Cuadro nQ 66) 
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CUADRO N!2 65 
CLINICA 
ENFERMOS INICIAI£:8 t 40 100,00% 
• t!pica 33 82,50 
• dispeptica 4 10,00 
• neopl!sica 1 2,50 
• nu1a 2 5,00 
ENFERMOS REVISADOS A LAS SEIS SEHANAS: 
40 100,00 
• cl!nica positiva: 
9 22,50 
• cl!nica negativa: 
31 77,50 
ENFERHOS REVISADOS A LAS DOCE SEHANASr 
9 22,50 100,00 
• cl!nica positiva: 
3 7,50 33,33 
• cl!nica ncgativa: 
6 15,00 66,66 
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CUADRO N2 66 
COMPLICACIONES 
ENFERMOS INICIALES: 40 100,00 








ENFERMOS CON ANTECEDENTES DE INGESTA DE S!_ 
LICILICOS: ~) 
14 35,00 56,00 
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Cont.( cuadro nQ 66) 
El'TFERHOS IlHC !ALES t 40 100,00 
ENFERr·10S REVISADOS A LAS SEIS SEMANASt 
40 100,00 
• Enfermos con ulcus complicadosr 
8 20,00 
Est enos is 7 17,50 
Hemorragia 1 2,50 
• Enfermos con antecedentes de in-
gesta de salic11icosr 
0 
ENFERf·10S REVISADOS A LAS DOCE SEHANAS r 
9 22,50 





• Enfermos con antecedentes de in-
gesta de salic11icos: 
0 
- 236 ... 
En los estudios anal!ticos s~lo hemos -
recogido los datos dependientes de la hemorra 
gia digestiva, quedando reflejado en cuadro -
n2 67) 
Las alteraciones del hemograma de estos 
enfermos se hab!an normalizado en la primera 
revisi6n, persistiendo s6lo un caso de anemia 
en el enfermo que present6 la hemorragia di--
gestiva a las seis semanas. 
Exist!an algunos par!metros anal!ticos 
alterados dependientes de la patolog!a acomp~ 
fiante,que no vamos a mencionar por no ser ob-
jeto de este estudio. (Cuadro nQ 68) 
Respecto a la radiolog!a, en la primera 
revisi6n efectuada a las seis semanas, el PO£ 
centaje de positividad radiol6gica as semejaa 
te al estudio inicial (Cuadro nQ 69 ) con vi 
sualizaci6n del nieho, correspondiendo los 
signos indirectos en su mayor!a a aquellos c! 
catrizados desde el ~unto de vista endosc6pi-
co, en cuyo caso es freeuente que al cerrarse 
se forman sobre todo excentricidades (Cuadro 
nQ 70) 
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CUADRO NQ 67 
ANALITICA 
NQ ~ 
N2 ENFERf·tOS 40 100,00 
ANENIA POSTHEMORRAGICA 25 62,50 
Htco. menor de 30 12 30,00 
Htco. mayor de 30 13 32,00 
AUMENTO DE VdS 15 37,50 
- 23B -
CUADRO N2 68 
PATOLOGIA ACOMPAflANTE 
!i! ~ 
ENFERMOS ESTUDIADOSt 40 100,00 
Cardiopat!a 3 ?,50 
Litiasis biliar 2 5,00 
Ne.fro1itiasis 1 2,50 
Hepatopatia 1 2,50 
Hipertensi6n 2 5,00 
01igofrenia 1 2,50 
N6du1o pu1monar solitario 1 2,50 
Diabetes 1 2,50 
Hernia de hiato 1 2,50 
Broncopatia 1 2,50 
Reumatismo 3 ?,50 
Ulcus duodenal 1 2,50 
.. 
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CUADRO NQ 69 
RADIOLOGIA 
















CUADRO N2 70 
















% Endosc. (.J.) 
(18) 
66,66 
% Endosc. (-) 
(22) 
18,18 
DIFERENCIA COlT LAS ABIERTAS ElTDOSCOFICAHENTE: 
6 33,33(18) 
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En la segunda revisi6n efectuada a las 
doce semanas, exi~te un 50% de positividad ra 
dio16gica. (Cuadro n2 71) 
En cuanto a la localizaci6n y conside--
rando como tales ~lceras de curvadura mayor y 
menor, hemos ~btenido tanto en la fase ini---
cial como a las seis y doce semanas, los re--
s~ltados expresados en los cuadros n2 72-73-
74-75) 
Con respecto a estos porcentajes parci! 
les, podemos observar que la cicatrizaei6n es 
muy semejante tanto en las ~lceras de curvad~ 
ra menor como en las de curvadura mayor. 
Los resultados obtenidos con respecto 
al resto de los par4metros quedan expresados 
en los cuadros comprendidos entre el 76 y 91 
(ambos incluidos). 
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CUADRO NQ 71 
ESTUDIO RADIOLOGICO A LAS DOCE SEHANAS: 
_NQ % nx. % Endosc. ~·) 
9 100,00 (4) 
RADIOLOGIA POSITIVAt 
8 88,88 
visualizaci6n del nichot 
2 22,22 50,00 
signos indirectost 
6 66,66 
% Endosc. ~-) 
(5) 
RADIOLOGIA NEGATIVAs 
1 11,11 20,00 
DIFERENCIA CON LAS ABIERTAS EriDOSCOPICAr.lENTE: 
2 50,00 (4) 
.. 
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CUADRO NQ 72 
LOCALIZACION 
NQ TOTAL DE ULCERAS ~~0 100,00 
• Curvadura menor 37 92.50 
• Curvadura mayor 3 7,50 
... 244-
CUADRO N2 73 





































LOCALIZACION A LAS DOCE SEMAIJAS 
~ % Total (40) % Parcial (9) 
9 22,50 100,00 
CURVADUBA MENOR 9 22,50 100,00 % Parcial (9) 
• abiertas 4 10,00 44,44 44,44 
• cerradas 5 12,50 55,55 55,55 
CURVADURA r1AYOR 0 
1\.) 
~ 
CUADRO N2 75 
ULCERAS CICATRIZADAS A LAS DOCE SEMANAS 
!! % Total (40) 
INICIALES 40 100,00 
CURVADURA ~ % Parcial (3?) 
Iniciales 3? 92,50 100,00 
Cerradas 25 62,50 6?,56 
CURVADURA MAYOR % Parcial (3) 
Iniciales 3 ?,50 100,00 





TQI'AL CICATRIZADAS 27 6?,50 
-~-- .. ~·--· 
.. 
CUADRO N2 76 
TAf1ARO 
40 100,00 
MAYOR DE 3 ems. 7 17,50 
DE 2 - 3 ems. 10 25,00 
DE 1 - 2 ems. 9 22,50 
MENOR DE 1 ems • 14 35,00 
CUADRO N2 77 
TAMARO S E IS SEMANAS 
~ % Total (40) 
MAYOR DE 3 ems. ? 17,50 % Parcial ~Z) 
Igual 3 7,50 42,85 
Mitad 2 5,00 28,57 
Cerradas 2 5,00 28,57 
DE 2 - 3 ems. 10 25,00 % Parcial ~10) 
Igua1 4 10,00 40,00 
Mitad 3 7,50 ;o,oo 
Cerradas ; 7,50 30,00 
DE 1 - 2 ems. 9 22,50 % Parcial ~~) 
Igual 2 5,00 22,22 
Hi tad 3 7,50 ;;,;; 
Cerradas. 4 10,00 44,44 
l'-!ENOR DE 1 ems. 14 35,00 % Parcial {14) 
Igual 0 
Mitad 1 2,50 7,14 





CUADRO N2 78 
TAMAf\l'O D 0 C E SEMANAS 
~ % Tota1~40) % Pareia1(9) 
9 22,50 100,00 
. 
~!A.YOR DE 3 ems. 2 5,00 22,22 96 Parcial~2) 
Igual 1 2,50 11,11 50,00 
r·1itad 1 2,50 11,11 50,00 
Cerradas 0 
DE 2 - 3 ems. 5 12,50 55,55 % Parcia1~2) 
Igual 1 2,50 11,11 20,00 
Mitad 0 
Cerradas 4 10,00 44,44 80,00 
DE 1 - 2 ems. 2 5,00 22,22 % Parcial~2) 
Igual 1 2,50 11,11 50,00 
Mitad 0 





CUADRO N2 79 
ULCEBAS CICATRIZADAS AL FINAL DEL ESTU],!Q 
( T A M A fi 0 ) 
~ % Total (40) 
Inieiales 40 100,00 
MAYOR 3 ems. % Parcial ~Z) 
Inieiales 7 1?,50 100,00 
Cerradas 2 5,00 28,75 
DE 2 - 3 ems. % Parcial (10) 
Iniciales 10 25,00 100,00 
Cerradas 7 17,50 ?0,00 
DE 1 - 2 ems. % Parcial ~2) 
Inieia1es 9 22,50 100,00 
Cerradas 8 20,00 88,88 
MENOR 1 ems. % Parcial (14) 
Inieiales 14 35,00 100,00 
Cerradas 13 32,50 92,85 









SUPERFICIALES 10 25,00 
PROFUNDAS 23 57,00 
CAVITARIAS 7 17,50 
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CUADRO N2 81 
P R 0 F U N D I D A D: S E IS SEMANAS 
~ % Total (40) 
40 100,00 
SUPERFICIALES 10 25,00 % Parcial ao) 
Igua1 1 2,50 10,00 
r1itad 0 
Cerrad.as 9 22,50 90,00 
PROFUNDAS 23 57,50 % Parcial_ (g3) 
Igual 4 10,00 1?,39 
Hi tad 6 15,00 26,08 
Cerradas 13 32,50 56,52 
CAVITARIAS ? 17,50 % Parcial ~Z) 
Igual 3 7,50 42,85 








CUADRO N2 82 
P R 0 ~ U N D I D A D: D 0 C E SEMANAS 
~ % Total (40) % Parcial (9) 
Revisadas . 9 22,50 100,00 
SUPERFICIALES 0 
- -
% Parcial (0) 
PRO~ 7 17,50 77,7? 96 Parcial ~2) 
Igual 4 10,00 44,44 5?,14 
Mitad 0 
Cerra.das 3 7,50 ;;,;; 42,85 
CA VITAR.!A§. 2 5,00 22,22 % Parcial (2) 
Igual 0 
!.Yitad 0 





CUADRO N2 83 
ULCERAS CICATRIZADAS AL FINAL DEL ESTUDIO 
(PROFUNDIDAD)· 
~ % Total (40) 
Iniciales 40 100,00 
SUPERFICIALES % Parcial ~10) 
Iniciales 10 25,00 100,00 
Cerrad.as 9 22,50 90,00 
PROFUNDAS % Parcial ~23) 
Inieiales 23 57,50 100,00 
Cerradas 16 40,00 69,56 
CAVIT~ % Parcial ~Z) 
Iniciales 7 17,50 100,00 
Cerradas 2 5,00 28,57 










BORDES CONCRETOS 26 65,00 
BORDES LISOS 20 50,00 
BORDES ELEVADOS 11 2?,50 
BORDES IRREGULARES 2 5,00 
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CUADRO N.2 85 
B 0 R D !,A: S E IS SEMANAS 
~ ~ Total (40) 
40 100,00 
BORDES CONCRETOS 26 65,00 ~ Parcial (26) 
Igual 4 10,00 15,38 
Desapar. bordes 10 25,00 38,46 
Tractos hiper. 12 30,00 46,15 
BORDES LISOS 20 50,00 ~ Parcial (20) 
Igual 6 15,00 30,00 
Desapar. bordes ? 1?,50 35,00 
Tractos hiper. 7 1?,50 35,00 
BORDES ELEVADOS 11 2?,00 96 Parcial (11) 
Igual 6 15,00 54,54 
Desapar. borde a 4 10,00 36,36 
Tractos hiper. 1 2,50 9,09 
BORDES IP.REGULA.RES 2 5,00 % Parcial (2) 
Igual 0 
[\) Desapar. bordes 0 \11 
~ 




























D 0 C E S ~ ?..Y A ~·J A S 
% ~otal (40) % Parcial ~2) 
22,50 100,00 % Parcial (6) 
15,00 66,66 100,00 
2,50 11,11 16,66 
12,50 55,55 83,33 
% Farcial ~2) 
7,50 33,33 100,00 
7,50 33,33 100,00 
CUADRO f'JQ 87 
F 0 N D 0 
40 100,00 
FONDO LISO 24 G0 9 00 
FONDO BACON 5 12~50 

































S E IS SEMANAS 
96 Total(40) 
100,00 













CUADRO N2 89 
F 0 N D 0 
~ 
9 
FONDO LISO 8 
Igua1 3 
Fibrina !ragmentada 1 
Desaparici6n !ibrina 4 
Forme BACON 0 
FONDO COAGULOS 1 
Igual 0 
Fibrina fragcentada 0 






D 0 C E SEMANAS 













% Parcial (1) 
100,00 
100,00 
CUADRO N2 90 
TOT~ ULCERAS C ICATRIZADAS AL FINAL .DEL ESTUDIO 
( F 0 N D 0 ) 
!2 % Total (4Q) 
Iniciales 4Q 100,00 
% Parcial ~24) 
FONDO LISO 
Iniciales 24 60,00 100,00 
Cerradas 16 40,00 66,66 
% Parcial '.2) 
FONDO BACON 
Iniciales 5 12,50 100,00 
Cerradas 0 
% Parcial ~12) 
FONDO COAGULOS 
Iniciales 12 30,00 100,00 
Cerradas 11 2?,50 . 91,66 
1\) ~ 27 67,50 (j\ 
1\) 
f 
CUADRO NQ 91 
HISTOLOGIA 
N2 BIOPSIAS REALIZADASs 8 100,00 
Tej. ulceroao 1 12,50 
Tej. inflamatorio 3 3?,50 
Metaplasia intestinal 2 25,00 
Tej. epitelizado 2 25,00 
,, 
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Con respecto al tratamiento, los resul-
tados obtenidos en los distintos grupos se e~ 
presan a continuaci6n en los cuadros nQ 92 
93, teniendo en cuenta que las intervencio--
nes realizadas despu~s de la primera revisi6n 
fueron 9 casos cuyos motivos se agrupaban en 
7 estenosis, 1 rebeld!a al tratamiento y 1 h~ 
morragia digestiva alta, estando sometidos 4 
de ellos a tratamiento convencional y 5 a Ci-
metidina. Las caracter!sticas morfol6gicas de 
la mayor!a de estos niches fueron dlceras ca-
vitarias,mayores de 3 em., con fondo en bacon 
y 1 con coAgulos. 
En la segunda revisi6n los porcentajes 
de ambos grupos fueron m!s semejantes, resul-
tando 3 dlc~ras abiertas con tratamiento con-
vencional, teniendo que intervenir una de 
ellas por rebeld!a a la terapedtica, en con--
tra de 1 s6lo caso de persistencia del ulcus 
con cimetidina. (Cuadroe nQ 94) . 
Igualmente quedan reflejados el n~ero 
de complicaciones en los doe Brupos y en las 
doe revisiones, as! como sus causas. 
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CUADRO N2 92 
T R.A TAM IE NT 0 
ENFERMOS INICIALES 40 100,00 
GRUPO I s 
Enfermos tratados con cimetidina: 
22 55,00 
GRUPO II : 




CUADRO N2 93 
T R A T A M I E N T 0 : S E IS S E rv1 A N A S 
~ % Total ~40) 
40 100,00 % j>arci~l~2) 
GRUPO I 22 55,00 100,00 
Igual 4 10,00 18,18 
Mejor 3 ?,50 13,63 
Cerradas 15 37,50 68,18 
% Parcial (18) 
GRUPO II 18 25,00 100,00 
Igual 10 25,00 55,55 
Mejor 1 2,50 5,55 
Cerradas ? ?,50 38,88 
TTO. QUIRURGICO 9 22,50 
Estenosis ? 17.50 
Hemorragia 1 2,50 




CUADRO N2 94 
TRATAMIENTO: D 0 C E SEMANAS 
~ 96 Total (40) 
40 100,00 % Parcial (22) 
GRUPO I lj. 10,00 18,18 
Igual 1 2,50 4,54 
r1ejor 0 
Cerradas 3 ?,50 13,33 
% Parcial (18) 
GP.UPO II 5 12,50 27,77 
Igual 3 7,50 16,66 
Mejor 0 
Cerradas 2 5,00 11,11 
TTO. QUIRURG ICO 1 2,50 







Vamos a comenzar con el ~ltimo apartado 
del material propio de este trabajo correspo~ 
diente al ulcus duodenal, ocupandri el ~egundo 
lugar en ndmero de los enfermos revisados por 
nosotros. De esta forma y siguiendo el mismo 
esquema de anteriores ocasiones, diremos que 
de 700 enfermos diagnosticados endosc6picamea 
te de ulcus gastro-duodenal, 240 corresponden 
a la·localizaci6n que ahora nos ocupa, lo que 
signifies un 34,28~. De estos enfermos y por 
los motivos ya resefiados, s6lo hemos incluido 
en nuestro estudio 78 pacientes portadores de 
80 ~lceras duodenales, ap11cando los mismos -
par~metros de valoraci6n que en los grupos a~ 
teriores (cuadro nQ 95) 
Con arreglo a este esquema comenzamos a 
estudio con 80 dlceras todas ellas activas --
desde el punto de vista endosc6pico y some---
ti~ndose a una primera revisi6n realizada a -
las seis semanas, verificdndose una evalua---
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ci6n cl!nica, radio16gica y endosc6pica. Se -
encontraron 41 d1ceras cicatrizadas y 39 con 
signos de actividad. En este segundo grupo se 
contin~a el estudio, realizando un segundo 
control a las do oe semane.s en cuyo momento de 
tectamos 14 .cerrados y 25 abiertos. (Cuadro 
nQ 96) 
No nos extrafiat en esta localizaci6n 
ulcerosa el hecho de no haber encontrado nin-
gdn cuadro neopl&sico, dada la rareza cl!nica 
de este problema a nivel del bulbo duodenal. 
De forma paralela a lo que encontr~barnos en 
los grupos anteriormepte estudtados, hay un -
porcentaje de enfermos cuyo motivo de ingreso 
fue una hemorragia digestive. sin presentar 
previamente clinica ulcerosa alguna. 
En la primera revisi6n practicada a las 
seis semanas, el porcentaje de cl!nica posit! 
va en los enfermos es bastante inferior a la 
presencia endosc6pica del nicho, lo que sign! 
fica que la ausencia de molestias subgetivas 
no es un criterio fiable de cicatrizaci6n del 
ulcus. La revisi6n realizada a las doc~ema--
- 269 -
.. 
nas aporte unos result~dos semejantes que qu~ 
dan reflejados en el Cuadro n2 97. 
En las complicaciones surgidas en estos 
enfermos destaca la hemorragia digestiva, en 
cuyos antecedentes encontramos un 50% de inc! 
dencia de ingesta de salic!licos. 
Por el contrario no se ha detectado ni~ 
guna complicaci6n en las sucesivas revieiones 
( Cuad.ro n2 98) 
Las enfermedades concomitantes que pre-
sentaban nuestros enfermos quedan expresadas 
en el cuadro nQ 99 , presentando las manifes-
taciones cl!nicas y estudios complementarios 
concordantes con las mismas. 
Los estudios anal!ticos, al igual que 
en los otros Grupos, solo muestran las alte-
raciones dependientes de una anemia.(Cuadro -
nQ 98) 
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CUADRO NQ 95 
ULCERAS DUODENALES INICIALES 
N2 ~ 
240 100 ,oo 
• N2 de exitus 4 1,66 
• N2 de intervencionest 
54 22,50 
• N2 no revisados 102 42,50 
• NQ revisados 80 33,33 
.. 
- 271 -
CUADRO NQ 96 
ULCERAS DUODENALES INICIALES: 
~ ...! 
80 .100,00 























CUADRO NQ 97 
C L I N I C A 














ENFERMOS REVISADOS A LAS SEIS SEMANAS: 
78 
• el!nica positiva 16 




EN~~RMOS REVISADOS A LAS DOCE SEMANAS: 
37 
• cl!nica positiva 14 
• cl~nica negativa 23 
47,43 
17,94 
29 , 1~8 
.. 
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CUADRO N2 98 
C 0 M P L I C A C I 0 N E 8 
ENFERMOS INICIALESt 78 100,00 
ENFERMOS INICIALES CON ULCUS COMPLICADOa 
50 64,10 
• Hemorragia 49 62,82 
• Estenosis 1 1,28 
ENFERMOS CON ANTECEDENTES DE INGESTA DE SAL! 
CILICOS: 24 30,?6 
~) 
48,97 
ENFERMOS CON ULCUS COMPLICADO A LAS SEIS SEHANAS: 
0 




CUADRO N2 99 
PATOLOGIA ACOMPANANTE 
EILi'BRMOS ESTUDIADOS t ?8 100,00 
ENFERMOS CON OTRA PATOLOG IA t 
26 33,33 
Broncopatin 3 3,86 
Litiasis biliar 2 2,56 
Ne.frolitiasis 1 1,28 
Cardiopatia 3 3,86 
Reumatismo ? 8,97 
Neurosis 10 12,82 
.. 
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CUADRO N2 100 
ANALITICA 
N2 ENFERMOS 
ANEMIA POSTHEI'-10RRAG ICA 
Htco. menor de 30% 
H~co. mayor de 30% 












El estudio radiol6gico es uno de los p~ 
rdmetros m!s importantes, tanto al comienzo -
de las exploraciones como en las sucesivas re 
visiones. 
En el primer ex!men se objetiva una po-
sitivids.d de 68 casos, bien visue.lizando el -
nicho (28 casos), bien en forma de signos in-
directos, sobre todo deformidades, en 40c fue 
ron totalmente negatives 28 estudios. Si re--
cordamos que las 80 dlceras iniciales fueron 
vistas endosc6picamente, la positividad de la 
radiolog!a alcanza un 85% con un 35% de visua 
lizaci6n del nicho y un 50% en el que los sig 
nos indirectos hac!an altamente sugestivo la 
existencia del mismo. (Cuadro nQ 101) 
En la primers. revisi6n la radiolog!a --
fu6 positiva en 48 casas, 15 con objetivaci6n 
del nicho y el resto con signos indirectos. 
El ex!men fue negativo en 32 casos. (Cuadro nQ 
102) 
El ftltimo ex!men practicado, a las docc 
semanas ddinicial, aporta un alto porcentajo 




c6pico a etpensas fundamentalmente de los si~ 
nos indirectos, lo que significa que la radi~ 
log!a no es un buen criterio de confirmaci6n 
del cierre de la ~lcera (Cuadro n2 103) 
En el estudio endosc6pico hemos mane~a­
do los habituales par!metros de localizaci6n, 
tamafio, profundidad, caracteristicas de los -
bordes y fondo. Ni que decir tiene que d~os 
78 enfermos con los que se inicia el estudio 
se de~ect6 ~lcera activa en todos ellos con 2 
casos en los que ~ste era doble, por lo que 
el n'umero de ~lceras estudiadas es de 80. 
(Cuadro n2 104 al 123, ambos incluidos). 
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CUADRO NQ 101 
RADIOLOGIA 
















CUADRO NQ 102 
ESTUDIO RADIOLOGICO A LAS SEIS SEMANAS 





• visualizaci6n del nicho: 
15 18,75 51,72 
• signos indirectost 
33 41,25 
i: 
~ Endosc. (-) r I (41) I. j, 
RADIOLOGIA NEGATIVA: I' 
! 
32 40,00 ?8,04 I ! 
DIFERENCIA CON LAS ABIERTAS ENDOSCOPICA~~NTEt 
14 48,2?(29) 
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CUADRO NQ 103 
ESTUDIO RADIOLOG ICO A LAS DOCE SEflANAS 
NQ % Endosc. (.&.) 
( 25) 
39 100,00 
RADIOLOGIA POSITIVA: ;o 37,50 
• visualizaci6n del nicho: 
6 7,50 24,00 
• signos indirectosr 
24 30,00 
% Endosc. {-) 
(14) 
RADIOLOGIA NEGATIVA: 9 11,25 6h,28 
DIFERENCIA CON JJAS ABIERTAS ENDOSCOFICA~mr!TE: 
19 r/6,00 (25) 
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CUADRO N2 104 
LOCALIZAC ION 
NQ TOTAL DE ULCERAS 80 100,00 
• Cara anterior 36 45,00 
• Cara posterior 26 32,50 
• Curvadura mayor 4 5,00 
• Cruvadura menor 11 13,75 
• Post-bulbar 3 3,75 
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CUADRO NQ 105 
ULCERAS REVISADAS A LAS SEIS SEHANAS 















































... ; .. 
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• cerradas 0 
















CUADRO N.Q 106 
L 0 C A L I Z A C I 0 N A LAS D 0 C E SEr-1ANAS 
NQ % Total ~80) % Parci~9) 
39 4-8,75 100,00 
CURVADURA HENOR 9 11,25 23,0? % Parcial (9_) 
• abiertas 4 5,00 10,25 44,44 
• cerradas 5 6,25 12,82 55,55 
CURVADURA !1AYQR 3 3,75 ?,69 % Parcial _G) 
• abiertas 1 1,25 2,56 33,33 
• cerradas 2 2,50 5,12 66,66 
CARA AN~RIOR 11 13,75 28,20 % Parcial ~ll) 
• abiertas 9 11,25 23,07 81,81 
• cer=-adas 2 2,50 5,12 18,18 
CARA POSTERIOR 13 16,25 33,33 ?6 Farcial ~13) 
• abiertas 9 11,25 23,07 69,23 
• cerradas 4 5,00 10,25 30,76 
3,75 7,69 ;6 Parcial ~ 2) POST-BULBAR 3 
I 
2,50 5,12 66,66 r\,) • abiertas 2 
G:l 
\J1 
t • cerradas 1 1,25 2,56 33,33 
!' 
------~*--···-··. 
CUADRO N2 10? 
ULCERAS CICATRIZADAS A LAS DOCE SEMANAS 
( L 0 C A L I Z A C I 0 N ) 
~ % Total (80) 
INICIALES 80 100,00 
CURVADURA HENOR % Parcial (11) 
• Iniciales 11 13,?5 100,00 
• Cerradas 7 8,75 63,63 
CURVADURA MENOR % Parcial (4) 
• Iniciales 4 5,00 100,00 
• Cerradas ; 3,?5 75,00 
CARA ANTERIOR % Parcial (36) 
• Iniciales 36 45,00 100,00 
• Cerradas 2? 33,?5 75,00 
CARA POSTE.JliQ!! % Parcial (26) 
• Iniciales 26 32,50 100,00 
• Cerradas 17 21,25 65,38 
f\) 
co (J) 


















% Parcial (3) 
100,00 
33,33 
CUADRO NQ 108 
TAMARO 
80 100,00 
MAYOR DE 3 ems. 0 
DE 2 - 3 ems. 8 10,00 
DE 1 - 2 ems. 24 :;o,oo 
f-1ENOR DE 1 ems. 48 60,00 
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CUADRO N2 109 
TAHAflO: S E I S SEMANAS 
~ % Total (80) 
80 100,00 
DE 2 - 3 ems. 8 10,00 % Parcial ~8) 
• Igua1 2 2,50 25,00 
• Hitad 3 3,75 37,50 
• Cerradas 3 3,75 37,50 
DE 1 - 2 ems. 24 30,00 % Parcial ~24) 
• Igual 17 21,25 70,83 
• Mitad 2 2,50 8,33 
• Cerradas 5 6,25 20,83 
f.!ENOR DE 1 ems. 48 60,00 % Parcial ~48) 
• Igual 10 12,50 20,83 
!\) • Hitad c: 6,25 10,41 co -' 
\..0 
~ • Cerrada 33 41,25 68,75 
CUADRO N2 110 
TAHAflO D 0 C E SENANAS 
~ % Total (80) % Parcial (39) 
39 48,75 100,00 
DE 2 - 3 ems. 5 6,25 12,82 % Parcial (5) 
• Igual 2 2,50 5,12 40,00 
• Nitad 2 2,50 5,12 40,00 
• Cerradas 1 1,25 2,56 20,00 
DE 1 - 2 ems. 19 23,75 48,71 % Parcial ~19) 
• Igua1 9 11,25 23,07 4-7,36 
• Mitad 5 6,25 12,82 26,31 
• Cerradas 5 6,25 12,82 26,31 
MENOR DE 1 ems. 15 18,75 38,46 % Parcial ~1,5) 
• Igual 6 7,50 15,38 40,00 
• Mitad 1 1,25 2,56 6,66 









CUADRO NQ 111 
ULCERAS CICATRIZADAS AL FINAL DEL ESTUDIO 
( T A M A ft 0 ) 
NQ % Total (80) 
Inicia1es 80 100,00 
DE 2 - 3 ems. 
In.iciales 
Cerradas 
DE 1 - 2 ems. 
Inicia-les 
Cerradas 


















% Parcial (8) 
100,00 
50,00 
;6 Parcial (24) 
100,00 
41,66 
?G Parcial ( 48) 
100,00 
85,41 
CUADRO NQ 1 12 
PROFUNDIDAD 
80 100,00 
SUPERFICIALES 23 ~8,75 
PROFUNDAS 39 48,75 







CUADRO NQ 113 













Hi tad 1 
Cerradas 2 
S E IS SEHANAS 
% Total (80) 
100,00 
28,75 % Parcial _(g3) 
1,25 4,34 
2?,50 95,65 








CUADRO N2 11~ 
PROFUNDIDAD: · DOCE SEMANAS 
~ % Total (80) % Parcial (39) 
REVIBADAS 39 48,75 100,00 
SUPERFIC !ALES 1 1,25 2,56 % __P~ia1 (1) 
Igual 0 
Mitad 0 
Cerradas 1 1,25 2,56 100,00 
PROFUNDAS 22 27,50 56,4-1 % Parcial ~22) 
Igua1 9 11,25 23,0? 40,90 
Hi tad 2 2,50 5,12 9,09 
Cerradas 11 13,?5 28,20 50,00 
CAVITARIAS 16 20,00 4-l,L2 % Parcial ~16) 
Igua1 8 10,00 20,51 50,00 
Mitad 6 ?,50 15,38 3?,50 
I 
1\) Cerradas 2 2,50 5,12 12,50 
\.0 
.f:' 
CUADRO N2 115 
ULCERAS CICATRIZADAS AL FINAL DEL ESTUDIO 
( P R 0 F U N D I D A D ) 
N2 % Total (80) 
Iniciales 80 100,00 
SUPERFICIALES % Parcial ~23) 
Iniciales 23 28,75 100,00 
Cerradaa 23 28,75 100,00 
PROFUNDAS 96 Parcial ~,29) 
Iniciales 39 48,75 100,00 
Cerradas 28 35,00 71,79 
CAVIT~ 7~ Parcial (18) 
Iniciales 18 22,50 100,00 
Cerradas 4 5,00 22,22 







CUADRO N2 116 
BORDES 
80 100,00 
BORDES CONCRETOS 35 43,?5 
BORDES LISOS 9 35,00 
BORDES ELEVADOS 8 10,00 
BORDES IRREGULARES 28 35,00 
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CUADRO NQ 117 
B 0 R D E S : S E IS SEMANAS 
!E. % Total ~80) 
80 100,00 
BORDES CONCRETOS 35 43,75 96 Parcial (35) 
Igual 12 15,00 34-,28 
Desapar. bordes 5 15,00 14-,28 
Tractos hiper. 18 22,50 51,42 
BORDES LISOS 9 11,25 % Parcial (9) 
Igual 3 3,75 33,33 
Desapar. bordes 1 1,25 11,11 
Tractos hiper. 5 6,25 55,55 
BORDES TIL~GULARES 28 35,00 % Parcial (28) 
Igua1 6 7,50 21,42 
Desapar. bordes 5 6,25 1?,85 
Tractos hiper. 17 21,25 60,71 
BORDES ELEVADOS 8 10,00 ;6 Parcial (8) 
Igual 6 7,50 ?5,00 
Desapar. bordes 1 1,25 12,50 




CUADRO N2 118 
BORDES: D 0 C E SEMANAS 
NQ % Total ,80) % Parcial ,29) 
39 48,75 100,00 
BORDES CONCRETOS 1? 21,25 43,58 % Parcial ~1?) 
Igua1 4 5,00 . 10,25 23,52 
De sa par. bordes 5 6,25 12,82 29,41 
Tractos hiper. 8 10,00 20,51 47,05 
BORDES LISOS 4 5,00 10,25 % Parcial ~4) 
Igua1 1 1,25 2,56 25,00 
Desapar. bordes 1 1,25 2,56 25,00 
Tractos hiper. 2 2,50 5,12 50,00 
BORDES IRREGULARES 11 13,75 28,20 % Parcial ~11) 
Igual 6 . ?,50 15,38 54,54 
Desapar. bordes 4 5,00 10,25 36,36 
Tractos hiper. 1 1,25 3,57 9,09 
BORDES ELEVADOS 7 8,75 17,94 % Parcial ~?) 
Igual 3 3,75 ?,69 42,85 




Tractos hiper. 3 3,75 7,69 42,85 
OJ 
CUADRO W~ 119 
ULCERAS CICATRIZADAS AL FINAL DEL ESTUDIO 
( B 0 R D E S ) 
% Total (80) 
!niciales 80 100,00 
BORDES CONCRETOS % Parcial ~25) 
Inicia.les 35 43,75 100,00 
Cerradas 26 32,50 74,28 
BORDES LISOS % Parcial ~9) 
Iniciales 9 11,25 100,00 
Cerradas 7 8,75 77,77 
BORW....S IRREGULARES % Parcial ~28) 
Iniciales 28 35,00 100,00 
Cerradas 18 22,50 64,28 
BORDES ELEVADOS % Parcial ~8) 
1\) 
'-!) Iniciales 8 10,00 100,00 '-!) 
Cerradas 4 5,00 50,00 , 
~ 55 68,?5 
-------- .~ 
CUADRO NQ 120 
F 0 N D 0 
80 100,00 
FONDO LISO 39 48,75 
FONDO BACON 7 8,75 










Forme LISO 39 
Igual 9 
Fibrina fragmentada 16 
Desaparici6n fibrina 14-
Fo~mo ~ 7 
Igua1 2 
Fibrina fragmentada 2 
Desaparici6n fibrina 3 
?ONDO COAQULOS 34 
Igual 0 
Fibrina fragmentada 10 
Desaparici6n fibrina 24-
- S E IS SEMANAS 
~ Total (80) 
100,00 








4-2,50 ;6 Pare ial ( ,24) 
12,50 29,41 
30,00 70,58 
CUADRO N2 122 FONDO: D 0 C E S E r1 A N A S 
~ 96 Total (80) % Parcial (39) 
39 48,75 100,00 
FOIIDO LISO 25 31,25 64,19 % Parcial ~25) 
Igual 8 10,00 20,51 32,00 
Fibrina fragmentada 4 5,00 10,25 16,00 
De sa par. fibrina 13 16,25 33,33 52,00 
FONDO BACON 4 5,00 10,25 % Parcial ~4) 
Igual 1 1,25 2,56 25,00 
-
F1brina fragmentada 3 3,75 7,69 75,00 
Desapar. fibrina 0 
FONDO COAGULOS 10 12,50 25,64 % Parcial ~10) 
Igua1 2 2,50 5,12 20,00 
Fibrina fragmentada 7 8,?5 17,94 70,00 

































( F 0 N D 0 ) 












% Parcial ~7) 
100,00 
4-2,85 
?5 Parcial ~24) 
100,00 
73,52 
En los cuadros siguientes se resefian lm 
resultados obtenidos con las distintas tera--
pe~ticas utilizadas, destacando que s6lo he--
mos hecho una indicaci6n quir6rgica despu~s re 
la segunda revisi6n en el grupo sometido a C! 
me·tidina, debido a rebeld{a al tratamiento, -
el diagn6stico postoperatorio de este enrermo 
rue de adenocarcinoma de posible origen duod~ 
nal (Cuadra nQ 124-125-126) 
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CUADRO NQ 12'+ 
TRATAHIENTO 
ENFERHOS IlUC !ALES 78 
GRUPO I : 
Enfermos tratados con cimetidina: 
L~O 51,28 
GRUPO II 




CUADRO NQ 12, 
TRATAMIENTO: S E IS SEMAUAS 
~ % Total (78) 
?8 100,00 
% Parcial (40) 
GRUPO I 40 51,28 100,00 
Igual 4 5,12 10,00 
Mejor 15 19,23 37,50 
Cerrada 21 26,92 52,50 
% Parcial (38) 
GRUPO II 38 48,71 100,00 
Igual 6 7,69 15,78 
r1ejor 12 15,38 31,5? 




CUADRO N2 126 
T R A T A M I E N T 0 : D 0 C E SEMANAS 
~ % Total (28) 
3? 46,25 
~:6 Pare ial ( 40) 
GRUPO I 19 24,35 4?,50 
Igua1 2 2,56 5,00 
Mejor 8 10,25 20,00 
Cerradas 9 11,53 22,50 
;5 Parcia!.J2.8) 
GRUPO II 18 23,07 47,36 
!3Ual 9 11,53 23,68 
r1ejor 4 5,12 10,52 
Cerradas 5 6,41 13,15 
TTO. QUIP.URGICO: 
Persistencia molestias 1 1,25 (Diagnostico post-operatorio: probable 






1.- La incidencia de esta localizaci6n es la 
rn~s frecuente en nuestro estudio, en co~ 
tra de los resultados que se obtienen en 
las distintas publicaciones realizadas. 
2.- La complicaci6n hemorrAgica supera el --
70% de los enfermos estudiados y dentro 
de ellos es habitual el antecedente ya--
trog~nico. 
3.- Las manifestaciones cl{nicas t{picas, s~ 
lo se encontraron en el 65% del estudio 
inicial. 
Lt-.- El ?O% de las 6lceras cerraron a las 
seis semanas y a los tres mescs la cica-
trizaci6n alcanz6 cl 97%. 
5.- La sintomatolog{a cl{nica no es un crite-
ria fidedigno de cierre de la lesi6n,pues 
m~s de la mitad de las 6lceras abiertas -
en la segunda revisi6n eran asintom~tica~ 
- 309 -
.··· 
sin embargo, todas las ~lceras abiertas a 
los tres meses presentaban manifestacion~ 
clinicas. 
6.- La positividad radiol8gica es un dato di~ 
cordante, pues parad6jicamente es in£e---
rior en el primer estudio (con la ~lcera 
mayor) que en el segundo, (9~). Este he-
cho tal ve~6eda explicarse por la impor-
tancia de realizar un estudio radiol~gico 
"intencionado". Donde creemos que la dir~ 
rencia de positividades es importante con 
relaci6n a la endoscopia, es en el dltimo 
ex!men, deriv!ndose de ello el que la ra-
diologia negativa no es significativa de 
cicatrizaci6n, al igual que, la presencia 
de aignos indirectoe tampoco indica la 
persistencia de actividad del nicho. 
7.- La localizaci6n m!a frecuente ha sido en 
el antro, si bien no se ha encontrado una 
diferencia significativa respecto a la e~ 
luci6n entre las de una u otra zona. 
8.- El tamafio m!s frecuente ha sido el de 1-2 
em. de di'ametro. 
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9.- r,a cicatrizaci6n sigue reglas fisicas, de 
tal £orma, que a mayor tamafio, cicatriza-
ci6n total mds retardada. 
10.-La profundidad tiene una influencia seme-
jante, si cabe mds desfavorable, de tal -
manera que las de car~cter"cavitario"tie­
nen un porcentaje de curaci6n menor que -
las de "gran tamafio". 
11.-Los hordes y el fondo no son criterios --
que influyan en la evoluci6n de la 6lcera 
p~ptica, debiendo de valorarse a la hora 
de est.ablecer el diagn6stico macrosc6pico 
de benignidad o mali~nidad. 
12.-La irregularidad en los bordes a las seis 
semanas del tratamiento no creemos que --
pueda valorarse en el sentido de una posi 
ble malignidad, pues la cicatrizaci6n no 
se realiza de forma uniforme por toda la 
perifer!a. 
13.-La biopsia debe tomarse sistemdticamente, 
independientemente del aspecto macrosc6p! 
.. 
co, tanto en el primer estudio como en lm 
revisiones. Deben tomarse de 6 a 8 frag--
mentos, fundamentalmente de los bordes, -
pues el fondo nos dar! tejido necr6tico -
invalorable desde el ~unto de vista de la 
malignidad. 
14.-El tratamiento con Cimetidina ha sido m4s 
efectivo en cuanto a eicatrizaci6n como a 
rapidez de la misma y a desaparici6n de 
las manifestaciones subjetivas. 
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ULCERA PILORICA 
1.- Son las de menor incidencia del estudio. 
2.- Las maniiestaciones cl1nicas no son un p~ 
rdmetro valorable en cuanto a la evolu---
ci6n, pues encontramos un 50~ de ~lccras 
abiertas sin sintomatologia clinica. 
3.- Gran porcentaje de complicaciones evoluti 
vas de naturaleza estenosante. 
4.- El estudio radio16gico es bastante fide--
digno. 
5.- La localizaci6~ del nicho en una u otra -
zona no es criterio evolutivo valorable. 




7.- El tamafio tiene una influencia sobre la -
rapidez de cicatrizaci6n semejante a las 
gdstricas, si bien al final del estudio -
no hay diferencia eQ6nos y otros grupos. 
B.- Las ~lceras de car!cter cavitario suelen 
tener una eicatrizaci6n mds retardada yh 
con mayor indice de complieaciones eaten£ 
santee. 
9·- La valoraei6n del borde y fondo es sem~ 
jante a las ~lceras gdstricas. 
10.-Las tratadas con Cimetidina han evolucio-
nado m!s favorablemente. 
11.-El porcentaje total de cicatrizaci6n ha -
sido del 67,5~. 
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ULCERA DUODENAL 
1.- La cicatrizaci6n al final del estudio ha 
sido del 68,?5%. 
2.- Las manifestaciones cl{nicas t1picas s6-
lo estaban presentee en el 62%. 
3.- Como en los grupos anteriores hay una ---
gran incidencia de accidentes hemorr~gi--
cos. 
4.- La radiolog!a fue positiva en un alto PO£ 
centaje, hacienda la salvedad, que la vi-
sualizaci6n del nicho se realiz6 s6lo en 
el 35%, siendo el resto diagnosticado por 
signos indirectos. 
5.- La deformidad bulbar no es criteria de ac 
tividad ulcerosa. 
6.- La nep;ativida.d radio16gica no excluye el 
dia~n6stico de 6lcera duodenal. 
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7.- La localizaci6n mds frecuente ha sido la 
cara anterior del bulbo. 
8.- J,as de mejor evoluci6n han sido las de la 
misma localizaci6n •. 
9.- Las de mayor incidencia fueron las de pe-
quefio tamafio, influyendo como siempre en 
la cicatrizaci6n. 
10.-La profundidad es un criterio valorable -
en la evoluci6n del nicho. 
11.-Los bordes y fondo no son parAmetres sig-
ni.ficativos. 
12.-La terapedtica con Cimetidina ha a~ortado 
resultados menos satisfactorios que en --
las gAstricas y pi16ricas. 
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R E S U 11 E N 
1.- I,as de mayor incidencia son las gdstricas 
y las de peor evoluci6n las pil6ricas. 
2.- La el!nica fue at!pica casi en el 30%. 
3.- Gran incideneia de aecidentcs hemorr~gi-­
eos iniciales y no en la evoluci6n. 
4.- La radiolog{a si bien es un estudio impr~ 
cindible, no es categ6rico a la hora de ! 
firrnar o excluir la existencia del nicho, 
al igual que el estudio evolutivo no debe 
fiarse exclusivamente a esta t~cnica. 
5.- El mejor par~metro de diagn6stico,evolu--
ci6n y cierre de la dlcera es el cndosc6-
pico. 
6.- El tamano y profundidad de la ftlcera cs -




?.- La morfolog{a de los bordes y del fondo, 
no influyen en la evoluci6n del nicho. 
I . 
8.- Deben de biopsiarse sistem!ticamente to-
das las dlceras g4stricas, tanto en el -
estudio inicial como en los sucesivos. 
9.- En la evoluci6n puede surgir la maligni-
zaci6n de un ulcus p~ptico. 
10.-El mejor resultado terapedtico lo hemos 
obtenido con la Cimetidina. 
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